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Codigo Beneficiario
Beneficiario
Titular

Dentista

Planejamento inicial de Tratamento Ortoddntico

' _____CROMF_ 997, LZE__

T !

5 " Decidua ()
Denticao permanente (V) Mmista( ) Decidval ) et i
Classificacio de Divisdo 12 () Subdivisao Direita () Classe () SUbd{V!S?ODII’eIIa( )
Anr;i(; o Cla',sclg) Classell( ) Divisdo 22 )SubdiVisg‘Of-fE‘_’dej'_(_ ) ) Subdivisdo Esquerda ()
Relagao Canina: Direita 1(Y) 1 )Ill ,(‘),E',E?,U?Ld_a_,!%lu"_(_,ll"ﬂ(l_ : s _
Comcidente ( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior: ~ Direita ()
Linha Meédia Esquerdag') Esquerda ( )
IRelacao ’Nonﬁa{é,)“‘ T Cruzada( ) Regio Anterior () Unilateral { ) Bilateral ( )
Transversal - Posterior ( ) "
I ' N-orrmélﬂﬁ?Eﬁ Positivo () Acentuado ( ) Normalbg) Positivo () Acentuado ( )
Overjet ) Negativo () Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve( ) Leve( )
Fl&im_a'g;éﬂ_ "~ superior Alta( ) Baixa ( ) Normal (X)
Dentaria Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal (X) |
Maxila Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem |
) Posicionada ()
F— Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim(y) 1817 16 15 14 13 12 n‘zﬂ?z 23 24 25 26 27 23
pinhamento Nio( ) 48 47 45 45 44 43 42 £1(3) 22 33 34 35 36 37 38 Nao( ) 48 47 46 45 44 43 @2 41!31 32 33134435436 37 34'
|
Resbsorcso  Sim (¥) \iﬂ 16 15 14 13 12 11‘21 22 23 5 26 27 29) 0 dicular: Simg( ) 18 17 16 15 14 13 12 11[21 22 2324125 26 27 28
Ossea: Nao( ) 75 47 25 %5 44 43 42 41‘31 32 33 34 35 36 37 3 cular Nao( ) 48 47 46 45 44 43 gz_aljs_l_gz_ss 34 35 36 37 ez?

Discrepancia de Superior (em mm)

|
Inferior (em mm): i

Modelos
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ( ) ;
Articular: Esquerda( ) Esquerda ( ) .

. Nao (¥)
Necessidade de Tratamento
Complementar:

Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ) Cirurgia

Implantes () Pré Protéticas ( )

Ortognatica ( )

Queixa
Paciente:

Principal do ,3
\ z/b/h A 2oV Y/

Plano de Tratamento: Preventiva ( )

Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva ()

Aparatologia: Ortopédica Funcional (

Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )

) Fixa (%)

Descrever Técnica: LQMQ, m/ﬁo =5 W,JAV,LM
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Eradrias: 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 T — 18 17 16 15 14 13 12 11]21 22 23 24 25 26 27 28
Xodontias: 42 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 3B 9 b "48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Progndstico Favoravel ( ) Desfavaravel () Duvidoso ¢Y)

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): Nk nppnh

Paciente Possui Aparelho Instalado
Previamente?

Nao( )

Sim () Ha quanto tempo? A Trngpes

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife 2
realizar auditoria dos servico: execulazios sempre que julgar necessario.
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Data da Consulta Inicial

ssinatura Beneficiario

Declaro que as informagdes descritas neste documento sdo VWVimrlemma

1 » integralmente por elas. Ciru IQEO Dentista
. 16/ of ;9% Q%QQRO-PE 9981
Data Assinatura Profissional e Carimbo
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