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Titular: 2 v o & N __n R AL
Dentista: Q‘D’\f\\o a.d 0 L)’)\O'\/:Q l/.l q-y\N:Q A A H\) A CRO/UF: ngjq S ﬂ(
Dentigao: Permanente (X Mista ( ) Decidua( )

Classificagao de

Classel( )

Divisdao 12 ( ) Subdivisao Direita ( )

Angle:

Classelll M

Divisdo 22 ( ) Subdivisao Esquerda ( )

Classelll ( )

Subdivisdo Direita ( )
Subdivisdo Esquerda ( )

Relagdo Canina: Direita Iél I( )W( )Esquerda 1( ) 1OY ()

Esquerda ( )

. . Coinci i T P . . T
Linha Média: incidente ( ) Desvio Superior: Direita (>4 Desvio Inferior:  Direita ( )
4 Esquerda ( ) Esquerda( )

Relagao Normalﬁ) Cruzada( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )

Normal Positivo ( ) Acentuado ( ) Normalt=)  Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: N/egativo( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )

Leve( ) Leve( )
Inclinagéo Superior Alta( ) Baixa( ) Normalk&<{
Dentéria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal &4
Maxila: Protruidaﬂ Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem
() Posicionada

Apinh Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim{Xf 18 17 16 15 14 wﬁz\ﬁi\ 2122 23 24 25 26 27 28
pinhamento: NéOCX 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38 Nio ( ) 48 47 46 45 44 43 3741(31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgdo Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 ; Sim( ) ,18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
3 Radicular:
Ossea: Néoﬁ 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 Nio >{ 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepanciade Superior (em mm) Inferior (em mm): =
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( ) =
Articular: Esquerda ( )

Nao @4
Necessidade de Tratamento A
Sim( )

Complementar:

Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia

Implantes ()
Ortognatica ( )

Pré Protéticas ( )

Queixa
Paciente:

Principal do » >
MAO )

dovlo

Plano de Tratamento: Preventiva ( )

Interceptiva ()

Ortopédica ( )

Corretiva (4~

Aparatologia: Ortopédica Funcional

() Fixa¥d

Ortopédica Extra Oral ( )

Removivel ( )

Descrever Técnica:

) 07A 244 AN

Exodontias:

18 17 16 15 14 13 12 1‘I|2'| 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41[31 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 4l|31 32 33 34 35 36 37 38

T

Ancoragem Superior (tipo):

Inferior (tipo): J‘L%

Prognéstico

Favoravel<)

Desfavoravel ( )

Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagio do Tratamento (em meses): /7 o1 ALN

Paciente Possui Aparelho Instalado N

Previamente?

()

Sim ()

Ha quanto tempo? 24 mmenih.

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima

realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario.
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e autorizo a Odontolife a

hols
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Data da Consulta Inicial

L.

Assinatura Beneficiario

" 2 : 79
Declaro que as informagdes descritas neste documento sao
integralmente por elas.

200,26

Data

adeiras e me responsabilizo
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