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Codigo Beneficiario. _QS ) &)D Q 5 5,&0\‘5\0 m BOB

Dentista; ‘ _&M N } ' —-CROIUF,&Qng_l&C

Dentigao Permanente () Mista( ) Decidua () )
i 3 ivisa ivisao Direi ivisao Direita
Classificagao de Divisdo 1° () Subdivisao Direita ( ) al Subdivisao
asselll () G
Angle: Dlassel(8) Classeli(o) Divisao 2° ( ) Subdivisdo Esquerda ( ) () Subdivisao Esquerda ()
Relagao Canina: Direita 1( ) I1(K) 1I( ) Esquerda I( ) I1(> Hi( )
i i ior: irei Desvio Inferior:  Direita ()
Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita ()
Esquerda ( ) Esquerda( )
Relagéo Normal (R) Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal X Positivo () Acentuado ( ) Normal (X)  Positivo( ) Acentuado ()
Overjet: Negativo () Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve( ) Leve( )
Inclinagio Superior Alta( ) Baixa( ) Normal ()
Dentaria Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal ( )
Maxila: Protruida () Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida ( ) Bem
) Posicionada ()
) CSim (&) 1817 16 15 14 13 12 11|21 (D23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Apinhamento: Ndo( ) 48 47 46 45 44@? 31 (233)3¢ 35 36 37 38 : N30 () 48 47 46 45 44 43 42 4)|3) 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 Radicdlar Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nao (R) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 3¢ 35 36 37 38 aclcuer NEo () 48 47 46 45 44 43 42 41|91 32 33 34 25 36 37 38
Discrepanciade Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ()
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
idade de Tratamento NAs(.)
ggﬁ\eslselmaenfar? o Sim( )  Fonoaudiologia () Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ()
Ortognatica ( )

Queixa Principal

i “_c@mma A QUUUUOW. & duniis Token b

Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva (30
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa (.)Q Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )
Descrever Téf:nica: ) ;
5 10018 S

18 17 16 15 14 13 12 Hl?l 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias: 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 B

) 18 17 16 15 14 13 12 N |21
Desgaste Inter proximal: [ 2222 20 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 3@

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

Progndstico Favordvel &) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): %G O o ™ M)J\ S OO0 sau S,
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao ()\) Sim( ) Ha quantgiempo?
Previamente?

Declaro h e dar com o tr. prop scima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descrita
realizar auditona dos servigos executgdos sempre que julgar necessirio. ‘
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