Beneficiario: )

Titular: JG

Dentista:

i-Ee_flliCE'IOi 7 permanente N " Mista ( ) “Decidua ( )
10|assiﬁcaqgo de Rt 3 Classe Il ( ‘A Divisao 17 () Subdivisdo Direita () — subdivisao Direita () 1
iAHQIEZ Divisdo 22 ()9 Subdivisao Esquerda () Subdivisdo Esquerda ( ) |
f —7"—77;—"%——7'__7'——"_—_——‘ - — |
ﬁaqéo(:anina: Direita 1( ) I(P) m( )Esquerda 1( ) NOW () \_
- - Coincidente Desvio Superior: Direita Desvio Inferior:  Direita |
iLlnha Média: {.1‘) 3 () () [
| Esquerda ( ) Esquerda( ) :
iﬂebqﬁo Normal (k) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral () Bilateral ( ) |
| Transversal: Posterior () |
| Normal 'K'L Positivo ( ) Acentuado () Non'nal(va Positivo () Acentuado ( )13
|Overjet: Negativo () Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado () \
| Leve( ) Leve( ) ?
linclinagao Superior Alta( ) Baixa ( Normal { ) ‘
Dentarta:i _Inferior Alta( ) Baixa () Normal ( ) - - i
{Maxila: Protruida () Retruida (T Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida ("b) Bem |
1 7 () i Posicionada ( )|
Al - Sim(L) 18 17 16 15 14 13 Mza 24 25 26 27 28 Diastemas Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11{21 22 23 24 25 26 27 2ai
I pinhamento: Nio( ) 48 47 46 45 24 (43 42 41|31 32|33 34 35 36 37 38 : Nio (T) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 aal.

| | !
!Reabsorqéo Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 121 22 23 2425 236 27 8 oo Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 1lzt 22 23 24 25 26 27 28,
|Gssea: N3o (‘b) 48 47 46 45 44 43 42 41131 32 33 34 35 36 37 38 BOICARAE; Nao () 48 47 46 45 44 43 &2 a1[31 32 33 34 35 36 37 38

1 B

{Discrepancia de . Superior (em mm)

inferior (em mm): !

|Modelos: t
P e T Djire e eSS
|Dor ou Ruido  Direita ( ) Dor Muscular Direita ( ) |
|Articular: Esquerda( ) Esquerda () ) 7 7 - ) ) ‘
. Nao 1
|Necessidade de Tratamento . (+) < G . - N . sz i
\Complementar: sim( ) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia () Cirurgia Implantes () Pré Protéticas () |
Ortognatica () |
Queixa Principal do ﬁ
Paciente: Domtes totes S o
Plano de Tratamento: - Preve;'\tiv_a( ) Interceptiva( ) : Or};pédica( ) Corretiva (7() n
Aparatologia: Ortopeédica Funcional () Fixa ("W Ortopédica Extra Oral () Removivel ()
Descrever Técnica: M wvelar, — colriyte (ivd__de  Gpee € Corrigw (epe L
(om  Agdhico miermaxily I !
e oRBRHE: 18 17 16 15 14 13 1271'.121 22 23 24 25 26 27 28 Desqaste Inter proximal: 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Xodontias: 43474645444342%23334353&3735 esgaste Inter proXimali—"o=o= " 4s 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognostico Favoravel ( Desfavoravel ( ) Duvidoso ()
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (emmeses): 7%35_ s
Paciente Possui Apareiho Instalado Néo(% sim( ) Ha guanto tempo?
Previamente? -
Declaro conhecer e concordar com o tratamepto proposto acima e aulorzo a Odontolife a Declara que as informagoes descritas neste documento sao verdadeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados SEW necessario integralmente por elas.
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