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Planos Odontolagkos

Codigo Beneficiario: 002025121196800000101

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Beneficiario: JOSE€ Fernando da Silva Santos

Tiwlar: José Fernando dz Silva Santos
T e CRO/UF: 10396- PE
'Den’si(;ﬁo: Permanentegé Mista( ) Decidua ( )

ificaca Divisio 12 ( ) Subdivisdo Direita Subdiviséo Direita !
CiassTf;cagaode Classeﬂ Classe Il { ) i R, o () Classe ili{ ) Y] L )
|Angle: - DivisBo 22 () Subdivisdo Esquerda{ ) Subdiviséo Esquerda ( ) |
|Relagdo Canina: Direita I$2) W( ) i( )Esquerda 18 u( ) m( ) ‘
L. s Coincidente &) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
{Linha Média: )
g Esquerda{ ) 7 V,Esquerda{ )
Relagdo Normal % Cruzada( ) Regido Anterior{ ) Unilateral { ) Bilateral ( )
| Transversal: Posterior ( ) ‘
‘ NormalZ Positiva () Acentuado { ) Normal( )  Positivo[pLy Acentuaddp<} |
|Overjet: Negativo ( ) Moderade { ) Overbite: Negativo ( ) Moderado () |
| teve( ) Leve( )
Inclinaggio Superiol Alta{ ) Baixa{ ) MNormal {
;LDentana: Inferior Alta( ) Baixa (& Normal (
Maxila: Protruida{ ) Retruida( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( Retruida{ ) Bem

( 5& ' Posicionad}g

EA nh " =m@ 18 17 16 15 14 13 12 n 21 22 23 24 25 26 27 26 Diastemas Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 2%
PHIRRMEN: Nio( ) 48 47 46 45 44 3 a2 a 31 32 33 34 35 36 37 38 Niogz) 4 47 % 45 4 & & 41 31 22 33 34 35 36 37 af
:Reahsoriléo Sim{ ) 1317 16 15 14 13 12 11_'_21_22 22425227 B oL Sim{ ) 18 17 16 15 14 13 12 n; R I
Ossea: NSO () 48 47 45 45 M 43 42 41/31 32 33 35 35 36 37 38 mERRkiat 59% 4B 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 3¢
Discrepérécié de ét‘lperior {em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
| Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita { )

| Articular:

|Necessidade de Tratamento

|Complementar: sim( )

Queixa Principal do

Paciente:

Plano de Tratamento: Preventiva ( )
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )

Esquerda { )

Jao%

Esquerda ( )

Fonoaudiologia{ ) Otorrinolangelogia{ ) Cirurgia
Ortognética{ )

lnterceptiﬁa £ )
Fixa{ )

Ortopédica( )
Ortopédica Extra Oral { )

Implantes { ) Pré Protéticas ()|

VAL thorgnto pos bssS & fwapip, Prefupon

Corretiva ()
Remavivel ( )

Descrever Técnica:  ~y'q éﬁ]{g  Llop— A /% 1o /[Q Lowlo —ve v-¢'—’( Y At P 4

Exodontias:

Ancoragem Superior (tipa):
Prognostlco

Favoravel Z;Z\

Tempo Previsto para F:na!:zar;do do Tratamento (em meses):
Ndo( )

Paciente Possui Aparelho Instalado
Previamente?

Declare conhecer e concordar com o tratamente proposte acima e autorizo a Odentolife a

realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessério.

EZO 04495 o ToneF2

ta da Consulta Inicial

A,smatura Beneficidrio

1817161514131211212223242526;.?26
484?46454443424]}1 32 33 34 35 36 37 38

Desgaste Inter proximal:

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
" 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38

Inferior (tipo):

Desfaveréve_z_%( _ )
LD

Sinﬁ.

integralmente por elas.

oS B 10

07,3035

Data

Duvidoso ( )

Ha quanto temf.ﬁo?

dadeiras e me responsabilizo

saFitho

SRO-PE 40398 55i0nal e Carimbe



