(h i e Plan_ejamentu Inicial de Tratamento Ortodontico
+ Odonio 1€

cédigo Beneficiario: (D3 02 S O + 88 95000 668 QO
Beneficiario: A AL Tenoln

Titular: T.ol '
Dentista: ; : w CROUF: A g 8B DO
Dentigao: F:gnnanente(‘& Mista ( ) Decidua ( )
Classificagdo de 6 Divisdo 12 ( ) Subdivisdo Direita ( ) Subdivisdo Direita ( )
Cl l Classe Il . =N Ccl Il i
Angle: saeeis - .S ) Divisdo 22 ( ) Subdivisdo Esquerda ( ) bl Subdivisdo Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita l{"{} M ) I( YEsquerda 1( ) Ii( me )
. NLinha Média: Coincidentey ) Desvio Supetior: Direita( ) Desvio Inferior:  Direita( )
; Esquerda( ) Esquerda { )
Relagdo Nnrmalg ) Cruzada ( ) Regiao Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral { )
Transversal Posterior ( )
Normal™ Positivo ( ) Acentuado{ ) Nomal{ ) Positivo ["‘} Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado{ )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve( ) 3 Leve (X
inclinagao Superior Alta( ) Baixa (} Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa (%) Normal ( )
Maxila: Protruida ( ) Retruida( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem
) Posicionada (x{J
_ Ssim( ) 1817 16 15 14 13 2 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIm ( 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Apinhamento: . .
Nan{}mﬂastsum333135353133 : Nio 4B 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgao Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 1112: 22 23 24 26 26 21 28 kol Sim ( 18 17 156 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nﬁﬂf‘é) 434?15451443#241{3!32333435353?35 i HENE-D ) 48 47 46 45 44 43 42 41131 32 33 34 35 36 I7 38
Discrepancia de Superior (em mm) 54 Inferior (em mm):
Modelos: i
Dorou Ruido  Direita( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
: Nao ({ )
Necessidade de Tratament : e _ : ~ ==k e p
Complementar: 5 Sim( ) Fonoaudiologia{ ) Otorminolangologia( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas{ )
Ortognatica( )

Queixa Principal do a an . a4
Paciente: hnm,]_o MM

-

Plano de Tratamento; Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica( ) Corretiva (X)
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa (X) Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel( )

Descrever Tecnica: 0 ' ¥ oS W"—m ] F&-;Mn;l

Exodontias: 18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 I7 28 De e tar Brosinat 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 17 28
; 48 47 46 45 44 43 42 41[3) 32 33 34 35 36 37 38 i i P 9748 47 46 45 44 43 @2 32 33 34 35 36 37 38

- -

Ancoragem Superior (tipo): D[Ma_m inferior (tipo): clamvmlong
Favoravel (

Prognastico Desfavoravel ( ) Duvidoso { )
Tempo Previsto para Finalizagio do Tratamento (em meses): a4
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao () Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?
: . . ; - .
Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento nsabilizo
realizar auditoria dos servigos executadgs sempre que julgar necessano. integralmente por elas.

21,05, 25

Data da Consulta Inicial

o) A1, 05 A5

Assinatura Beneficigri




