(%’ Clh’lkii {{’j Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Plarins Ocdonioldgicons

Codigo Beneficidrio: (DI 02 S O0F 88 4 5000 68 Q0 R
Beneficiario: E'é ;f o M&Q{L"}

Titular;
Dentista: w CROUF: f g 885
Denticao: Permanente{‘é Mtsta{ } Decidua{ ) 1
Classificagao de 6 Divisdo 1 ( ) Subdivisdo Direita ( ) Subdivisdo Direita ( )
Classe | Classe I| gy - Cl I £
f’i_"';ﬂE Bt sl Divisao 2° () Subdivisao Esquerda ( ) s I Subdivisao Esquerda ( )
,Heiar;:aﬂ Canina: Direita I{'{] O )HI( ) Esquerda 1 ) NI i )
Linha Média: Emnmdente‘{(] Desvia Superior: Direita { ) Desvio Inferior:  Direita( )
' | Esquerda ( ) __ Esguerda{ ) -
Relagdo Nurmalg} Cruzada ( ) Regido Anterior { ) Unilateral ( ) EtlateraI{ )
ETransversal: Posterior { )
| Nnrma[*{ Positivo [ ) Acentuado( ) Normal{ )} Positivo ("‘:) Acentuado [ )
Overjet. Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo { ) Moderado { )
| ¥ Leve ( ) Leve (X
linclinacéo Superior Alta( ) Baixa ("] Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa [‘{ Normal ( )
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bern |
)  Posicionada QQ_
: Sm( J 18 17 16 15 14 13 20 J@ 23 24 25 26 27 28 Diastemas SM( ) 12 17 16 15 14 12 12 Hf:u 22 23 24 25 26 27 28
Apinhamento: W : ) " - y
Nao{ ) 48 47 46 45 44 43 @X(DGRED 33 3¢ 35 36 37 98 - Nio 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 sal
j
|
'Heabsﬂl"«?a“ Sim{ ) 18 17 16 15 14 13 1il1|21 22 23 24 25 26 27 28 e Sim ( 18 17 16 15 14 13 12 nf:u 22 23 24 25 26 27 28|
Ossea: NEﬂ(‘Q 48 47 46 45 44 43 42 4 %31 CETEE B Do Nao &) 48 47 456 45 44 43 42 41 I31 32 33 34 ¥ 36 37 33[
Discrepancia de  Superior {em mm) N Inferior (em mm):
Maodelos: =
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita { ) |
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( ) B
I: _ Nao ({) |
\Necesgidade de Tratamento ; o s | ‘ el , B |
En;plementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinclangologia( ) Cirurgia Impiantes ( ) Pré Proteticas ( }|
Ortognatica { ) |
Queixa Principal do G\_R-‘Lﬁhﬁ -‘-o =
Paciente: maan MM = =
Plano de Tratamento: F'revei:ltiua{ ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva () -
Aparatologia; Ortopédica Fum:'ranal{ | Fixa (% Crtopédica Extra Oral ( ) Hemnvwel{ )

Descrever Técnica: LN o 1_ I.I QJ_A M—WM—QM l'ti-
WO  old QLQE%LB ﬂﬂw . s

18 17 16 15 14 13 12 n{ﬂ 22 3% 24 35 % T st Sk i 18 17 16 15 14 13 12 n]:n 22 23 24 25 26 27 28
4a¢?4ﬁ45u434z4r|31 32 33 34 35 36 37 g8 - Cogasi€Inier proxima 48 47 46 45 44 43 42 32 33 34 35 36 37 I8

Exodontias:

-

Ancoragem Superior (tipo): : . inferior (tipo): clamlone
Favorave| (

Prognostico Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): a4
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao [E Sim( ) Ha quanto tempo?

Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamenta proposto acima e autorize a Odontolife 2 Declaro que as informagdes descritas neste documento [y mﬂhﬁ%%nsam:m
realizar auditoria dos servigos executadgs sempre que julgar necessario, inl fn-cnm por elas. rtgdﬂﬁt‘lEta

85
il 06.25 - 11,06 25 e 198

Data da Consulta Inicial Assinatura Benfﬁciirié Data = Aszinatura Proffssional e Carimbo



