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(% er Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Codigo Beneficiaric: (10 2. 025 (137 0\ atoop 103

Beneficiario: ¥9°”3! O fansun YWaniann ;!2:! ﬁa”\b

Titular: S
Dentista: @A/.MC,” A euwlo @)M\L;Jc CROMUF: 124 44 S
Dentigao: Permanente ( ) Mista %) Decidua ( )
Classificagao de Divisao 13 ( ) Subdivisao Direita{ ) Subdivisao Direita ( )
Angle: Eaane 1L 3 fmmit, ) Diviego 23 ( ) Subdivisao Esquerda( ) C"=*"™&7 subdivisso Esquerda ( )
Relacao Canina: Direita 1( ) II( ) 1Y) Esquerda 1( ) ni ) mbsy
Linkia Média: Coincidente ({f Desvio Superior: Direita( ) Desvic Inferior:  Direita( )
Esquerda( ) Esquerda( )
Relacae Nonnaltg)' Cruzada( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior { ) g
Normal ¥4 Positivo( ) Acentuado ( ) Normal( ) Positive ( ) Acentuado{ )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo { ) Moderado ( )
Leve({ ) Leve{ )
Inclinagao Superior Alta (S) Baixa{ ) Normal { )
Dentaria: inferior Alta ( Baixa( ) Normal ( )
Maxila Protruida (1 Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibuia Protruida (X Retruida ( )
{) - Posicionada ( )
okt _Sim{ ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 1|21 22 23 24 28 26 27 28
Apmamm'o'uiu()484?!545444342“3132333435363738 - Nao{)utrd&lsuauna!s:aasdssaﬁs?aa

Reabsorgdo Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11]21 22 23 24 25 26 27 B ... Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
r I -

Ossea: Néo()‘!47“‘5“‘3‘2“313?333‘3535373! ma"ﬁo(}uuu:suunnatumuss:aa?aa

Discrepancia de Superior (em mm) A—— inferior femmm): € ————

Maodelos:

Dor ou Ruido Direita{ ) Dor Muscular Direital )

Articular: Esquerda{ ) Esgquerda( )

Necessidade de Tratamento ol ) #

Complementar: Sim(g/Fonoaudiologia (?{Otouino!angoiogia Q§ Cirurgia implantes{ ) Pré Proteticas( )
Ortognatica ( )

Queixa Principal do .

Paciente: ¢ 3~&xe T

Plano de Tratamento: Preventiva( ) interceptiva( ) Ortopedica( ) Corretiva ( 7

Aparatologia Ortopédica Funcional 3 Fixa( ) Ortopédica Extra Oral () Removivel X

Descrever Técnica. o9 dae— :%—eﬁﬁm Xe m) ol —en  Soga—=—a
_@mlm——-é& ’_‘;U“—J‘L’a 2

g1z s aia 2 N 2 23 M4 %% 0B . 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Desgaste Inter proximal:

Exodontias:

48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 7 W 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 I7 38

Ancoragem Superior (tipo): inferior (tipo).
Prognéstico Favoravel (X~ Desfavoravel () Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizacao do Tratamento (em meses): DU a1
Paciente Possui Aparelho Instalado Néo(\&/ Sim( ) Ha quanto tempo?

Previamente?

Declaro conhecer @ concordar com © tralaments opesto acima e autoriz a Odontolife a Declaro que as inf ghes d 1 ; sabiliz
realh;:wmd:l—w. de ot :ueplg-necemio 2 imm;otda mmmi!ﬂlﬁll m o
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