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Planejamento lnicial de Tratamento Ortodôntico
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Código Beneficiário:

Beneficiário:

Titular:

Dentista:

Queixa
Paciente:

Principal do

cno/uF: Ql 61ü -Pq
Dentição: Permanente (X) Mista ( ) Decídua ( )

Classificação de
Angle:

Divisão 1a ( ) Subdiüsão Direita ( )
Divisão 2â ( ) Subdivisão Esquerda ( )

Subdivisão Direita ( )
Subdivisão Esquerda ( )

Classe lll ( )Classel( ) Classell$()

RelaçãoCanina;Direita l( )ll(X)lll()Esquerda l( ) l1(J() lll( )
Coincidente

Mêciia:
Desvio lnferior: Direita (Desvio Superior: Direita ( )

Relação
Transversal:

Anterior ( )
Posterior ( )

lrlormal (§ Cruzada ( ) íieçião Unilateral ( ) Bilateral( )

Positivo ( )
Negativo Q()

Acentuado (\)
Moderado ( )
Leve( )

Acêntuado ( )

Moderado ( ) Overbite:

Leve (\)

Normal( ) Positivo (N)
Negativo ( )üver.je{:

lnclinação
Dentária;

Superior

lnferior

Alta

Alta

Baixa ( )
Baixa k)

Normal ( )
Normal ( )

(x)
()

Bem
Posicionada $

Bem Posicionada Mandíbula

à
Protruída( ) Reüuída( )Maxila: Protruída( ) RetruÍda( )
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Apinhamento:

Raciicular:
21222?212526?Í2a,a ,, ,o ,u ,n rs tz ttl

e 47 46 is À ii rrtrUQ@ atea 35 s6 3? ss

Nãoft)

Reabsorção
Ossea:

sim( )

Não (\)

Sim §
Nâo( )

sim (,à)

Não( )

Discrepância de Superior (em mm)
Modelos: §

lnferio6(em mm):

Dor ou Ruído
Articular:

Direitâ (

Esquerda

Direita (

Esquerda
)
(

Dor Muscular

) )

Necessidade de Tratamento
Complementar: Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia

Ortognática ( )
K

Não( )
lmplantes( ) PréProteticasS)

Plano de Tratamento: Preventiva ( )
Aparatologia:

DescreverTécqica:

Exodontias:

Interceptiva 0rlopédica üorreti':a

Funcional ( Ortopédica
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Prognóstico Favorá'",ei

Tempo Previsto para

Paciente Possui Aparelho lnstalado
Previamente?

§ nferior

Iesfavcrár.ei Duvidoso ( )
do Tratamento

Não( ) Siiri Há ouanto temo{
m/n,G.

D*lâro qonhêceÍ ê concoÍdar cm o aatamenlo propogto e autorizo a odontdife a Declaro que âs infoÍmaçôês descritas neste documeilo são vsdâdêirâs e me responubilizo
inlegralmente ptr elas. ,
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Datâ Câ Consultâ Beneficiário

?EiÇü Uf- reAÊíà7- RJ"Z{ FÀ,§r,<}

)




























	Jose Aparecido Merquires - Planejamento Ortodôntico
	IMG_20240521_0001
	IMG_20240521_0002
	IMG_20240521_0003
	IMG_20240521_0004
	IMG_20240521_0005
	IMG_20240521_0006
	IMG_20240521_0007
	IMG_20240521_0008
	IMG_20240521_0009
	IMG_20240521_0010
	IMG_20240521_0011
	IMG_20240521_0012
	IMG_20240521_0013

