Beneficiario:

‘fg
s

Titular:
Dentista: & €& ?ﬂglﬂ\ B b W cror: |985S/ S
Denticao: Permanente( ) Mista @] Decidua ( )
Classificagao de (,{ Divisdo 1 ( ) Subdivisao Direita( ) Classe ti Subdivisdo Direita( ) -
Angle: : Sihase ); o =t oy Divisdo 2* ( ) Subdivisao Esquerda( ) - () Subdivisao Esquerda( )
Relacao Canina: Direita 1<) () W( )Esquerda I(Q) n( ) m( )
Linha Média: Coincidente{ ) Desvio Superior: Direita i€ ) Desvio Inferior;  Direita( )
i i g Esquerda( ) Esquerda ( )
Relacdo Nnrmal%} Cruzada( ) Regido Anterior { ) Unilateral ( ) Bilateral { )
Transversal: Posterior { ) ,
MNormal Positivo 6) Acentuado ( ) Normal (‘{ )  Positivo( ) Acentuado( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
v Leve ( ) Leve( )
inclinagao Superior Altad ) Baixa( ) Normal { )
Dentana: Inferior Alta ( ) Baixa f ) Normal ( )
Mauila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem (<
fz] Posicionada ( ™)
ng{it] 18 17 16 15 14 13 12 Hl;} 22 23 24 25 26 I7 28 Diastemas Blm( ) I8 17 16 156 14 13 12 17 {21 22 23 24 25 26 27 28
AT Nio( ) 48 47 46 45 -HU @I@@@@)H 35 36 37 38 : Naut(,] 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgdo Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 1 lﬂ 22 23 24 25 26 27 28 bt Sim(,) 1817 16 15 14 13 12 11[21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nio (L) 48 47 46 45 44 43 42 41{31 32 33 34 35 36 37 38 ‘Maﬂé} 48 47 45 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepanciade Superior (em mm) Inferior (em mm):
Maodelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articuiar: Esquerda( ) . Esquerda ( )
: Nao (%)
2;‘_:: E,ﬁii:ﬂf o Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorminolangologia( ) Cirurgia implantes ( ) Pré Protéticas ( )
- ‘ Ortognatica ()
Queixa Principal do £
Paciente: \ﬂm{l
J
Plano de Tratamento; Preventiva( ) Interceptiva {i ) Ortopedica ( ) Corretiva( )
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixd% ) Ortopédica ExtraOral( ) Removivel( )
Descrever Técnica: £y 55, WMo € vurefoa - ™00 A% 3% (OACH peliun  Supt BT
-Cr\c:h.ﬂ_k 5%~.
it 18 17 16 15 14 13 12 11{21 22 23 24 25 26 27 % e it 817 36 182418 32 1|21 22 23 24 25 26 27 28
Exodontias: 45 47 45 45 44 43 42 £1]31 32 33 34 35 36 37 38 oooo o el PIOXIMAL U746 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): M&J“J‘-ﬁ : Inferior (tipo): MMQ
Prognaostico Favoravel f ) Degfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagdo do Tratamento (em meses): )
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao ﬂ} Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente? |
El.zay
Declaro conhecer e concordar com o tratamento propo 3Cix eau‘tanzﬁaﬂdnrﬂl:ﬂnfea Declaro gue as informagdes descritas neste |:Im:
realizar auditoria dos servigos executados sempre que) 0. ﬂ egralmente por elas.
‘95;* 1 QY Sfﬂ JQL’(
Data da Consulta Inicial 0 Ass:inaturn




