TP Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico
¥ Odonfo /& )

Panos Odontologi os

Cédigo Beneficiario: 0q ’I:O"l{)nm 10

Beneficiario: \
Titular: . oL
Dentista: M m‘ SR __‘{\‘Bm}.@g
—liegjicéo: N Permanente_m Mista ( ) " Decidua ()
Classificagdo de Divisao 12 () Subdivisdo Direita ( ) Subdivisao Direita ( )
. Classe |l Classe Il o o Classe Ili ot
Angle: ) ) Divisdo 2° () Subdivisao Esquerda ( ) (6 Subdivisdo Esquerda¥ )
(Relagdo Canina: Direita 1( ) N ( ) IS Esquerda 1Y) 11( ) ()
Firibin B Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior:  Direita ES)
5 Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relagao Normal & Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ()
Normal Positivo () Acentuado ( ) Normal ( )  Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
LeveE) Leve ()
Inclin}a‘céo Superior Alta &) Baixa ( ) Normal ()
Dentaria: Inferior Alta @5) Baixa () Normal ()
Maxila: Protruida ( ) Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida () Retruida( ) Bem
Posu.:lonadak)
i 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 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Apinhamento: ) -
48 47 46 45 44 43 42 41(3) 32 33 34 35 36 37 38 ; Nao(@48474645“4342‘13132333435363738
Reabsorgao Sim(& 18 1706 )15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Radictlar: Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: N30 ( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 acieuiar: Naow 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepanciade Superior (em mip) Inferior (em mm): 0 ®) N
Modelos: 4 e d! .
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ()
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
Necessidadede Tratamento 20 &)
n . . g . s .
SEE aiace ? FSISIEEDLS Sim( ) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ( )
Complementar: Ortognatica ()

Queixa Principal do ( ( 3\
Paciente: z Sb é&a D —M v

Plano de Tratamento: - ﬂeventiva( ) Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretivak()
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa:& Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )

Descrever Técnica: M&&Lv_m%_ﬂ_m AWNW wo—w

Exodontias:

1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 26 26 27 28 18 17 16 16 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
I e - —-Desgaste Inter proximal; —————— > % 11121 22 73 24 25 26 27 28
4B AT 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior_ _(_ﬁ}}?){

S . ;-Ir}f;lor (UDO) - -

Prognéstico Favordvel LN esfavoréyel () ] Duvtdé?&(—')'- .
TempoPrevustgpar_afma!lzaqaodoTLatamer]{o(em mgggs) 36 ‘X_‘@% —=_
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao ( )

Previamente?

Haquérizb'ie’.ﬁpb::gz”‘”* o SRS

Declaro h ec d 0 trat of acima e izo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento sdo verdadeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos exedftafas umprr que julgar necessario, integralmente por elas.
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Cirurgia-Denti ta/Endodontista Carimbo

Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficidrio



