Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Planos ()dlm!a ihgkcos

Cédigo Beneficidrio: 002.025. ‘!2115‘!2000001-93
Beneficidrio: ALICE GABRIELLY DA SILVA

Titular: DANELLE GUEDES DA SEVA
Dentista; ~OSE PAULOBARBOSA FRHO CRO/UF: 10396- PE
iDentig:éo:b Permaneme% Mista(‘ ) — Dec':’da'jé{‘ ) L ' _ - ' 75
|Classificagio de Divisde 12 () Subdiviséo Direita( ) Subdivisdo Direita ( ) |

i} i( ) Classe i Classe {il i |
'A'Tg'e asssll 3 ¢ KL Divisdo 22 ( ) Subdivisdo Esquerda( ) () Subdiviséo Esquerda ( ) |
Reiag:ao Canina: Direita 1( ) E!(>Z} (. )Esquerda ) g me ) i

Coincidente ( ) Desvio Superior: Dlrerza[,) Desvio Inferior: ~ Direita ( )
;Lmha Média: 7 ;
| Esquerda {X) Esquerda (_ ) _
%Relagéo Normal‘b}‘ Cruzada( ) Regigo ) Anterior {1} Unilateral { ) Bilateral ( )
‘Transversal: ’ Posterior () ]
[ Normai?f Positivo () Acentuado{ ) Norma!/&«) Positive { ) Acentuado ( )
!Overjet: b Negativo ( } Moderado { ) Overbite: Negativo ( ) Moderado( ) |
: leve( ) Leve( )
|Inclinacdo Superiol Alta{ ) Baixa{ ) Normal {
‘Den'tarla_:_ Inferior Alta( ) Baixa( ) Normal (
Maxila: Protruida () Retruida{ ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem
; 9() Posncnonady/ ).
 Aoinh - Sim}@' 18 17 16 15 14 13 12 1l 21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim( ) 13 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 35 26 27 2é
j piameo; Ndo{ ) 48 47 46 45 44 43 42 41?31 32 33 34 35 36 37 38 z Néo/bQ 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 ;6
Reabsergao Sim( ) 817 16 15 1413 12 11?21 22 23 24 25 26 27 28 T Sm( ) 18 17 16 15 14 B2 'H: 21 22 23 24 25 26 27 2%
|Ossea: Nagg ) 48 47 45 45 a4 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 R Néo().:_’} 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 3 3
[ — ;
| Discrepéancia de Supenor (em mrn} Inferior (em mm):
Modelos: o _ ]
Dor ou Ruido Direita( ) Dor Muscular Direita( )
| Articular: Esquerda{ ) Esquerda( )
i N30
iNecessidade de Tratamento )

‘Complementar: Sim{ ) Fonoaudiclogia{ } Otorrinolangologia( )Cirurgia’_ Implantes { ) Pré Protéticas ( )
Ortognética( )

Queixa Principal do -~ i ;

Paciente: DiMes DesA( MG A

_Planorc_lfnT Tratamento: Pre:.féntiva( ) B lntefcéptii.'a( ) - Ortobédica{ ) _ Cc_)rre_ﬁv_a( ) »
Aparatologia: Ortopédica Func:onal( ) Fixa{ ) Ortopédica Extra Oral ( ) Removaei_( ) _—

Descraver Técnica: p&\& cote _J} o A‘@ﬂﬁzﬁro Aa‘ﬂ LeCago 275 ?",,Z

18 17 16 15 @‘62’13 12 1 21 22 23 Q4,25 26 27 28 18 17 16 15 % 13 12 11 21 22 23 24 25 "‘6 27 28

ias: roxi +
Exodontias 48 47 46 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37 38 DESQBSTE livtes; Droi mat: 48 47 46 45 4-4 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Mi N je? LA v 'f"g ) I’gc inferior (tipo):
Pregnostico Favordvel {2l Desfavoravel () Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Fmahzageo do Tratamento (em meses): LC) /(4.{-; S é 9
Paciente Possui Aparelho Instalado Néo( ) Sim,&) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorize a Odontolife a Declaro que as mfnrmar;ues descritas neste documente sageprdadeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executadas )sempre que julgar necessario. integralmente por elas.
09,05 135 £ genel e ot atacil O 05, 35 D
Datata Co'}su!ta Inicial Assinatura P cidrio mﬂﬂ} MI e Carimbo
gm.aea\m

CRO-PE: 10936



