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Modelos:

Dor ou Ruido Direita( ) Dor Muscular Direita{ )

Articular Esquerda ( ) Esquerda( )
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Necessidade de Tratamento

Complementar: Sim{«£) Fonoaudiologia( ) Otominolangologia { )Cumrgan
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Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva( ) Ortopédica (
Aparatologia Ortopédica Funcional ( ) F;xa(,{)
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Exodontias: Desgaste Inter proximal:

Ancoragem Supenior (tipo) Inferior (tipo):
Prognéstico Favoravel <) Desfavoravel () Duvidoso (

Tempo Previsto para Finalizagéo do Tratamento (em meses): (ﬁ 6‘ W

Paciente Possui Aparelho Instalado Naoy/) Sim( )
Previamente?

Declare conhecss & concordm com o tralamento proposta acima ¢ sutorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas
reahizar msditoria dos servgns executados sempre que Jlgar NECessano integralmente por elas.
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