{% Oil@fe' Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Cédigo Beneficiario:  002.025.1106260.000254.03
Beneficiario.  Hadassa Emanuelly Euzebio Rocha
Tiwlar:  Ariana Aparecida Stavik Euzébio Rocha

Dentista.  Bianca Paula Pereira dos Santos CRO/UF: 66569 / MG
Denticao: Permanente ( ) Mista (X) Decidua( )
Classificagdo de Divisdo 12 ( ) Subdivisao Direita( ) Subdivisao Direita( )
Angle: Classe | (X) . Diviefio 29 ( ) SubdiisBoBaquands( ) TN ) ondivielo Eaquenta( )
Relacdo Canina: Direita 10{) I( ) ( YEsquerda 1(X) n( ) m( )
¥ .. Coincidente (X) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Linha Média: Esquerda ( ) Esquerda (X)
Relacao Normal (X) Cruzada( ) Regiao Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior( )
Normal Positivo (X ) Acentuado ( ) Normal( ) Positivo( ) Acentuado( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negati\m[)() Moderado ( )
Leve( ) Leve( )
Inclinagéo Superior Alta( ) Baixa( ) Normal (%)
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa( ) Normal (X)
Maxila: Protruida ( ) Retruida (X) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida (X)  Bem
9 Posicionada( )
L t_Sim(x} 1817 16 15 14 13 12 11|21@) 23 24 25 26 27 2 Diastemas SIM( ) 1817 16 15 14 13 12 1|21 22 23 24 25 26 27
m“ammo‘mo(}434?4&45444342413132&13435353?33 - N&o () 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgéo Sim()1:1715151-131211z112232¢2535272sHd.I_Sil'n{)uti?'nalsul:nznzi21232125352?23
Ossea: NEO(X) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 "cuar'nao(x)usrasasuuuna:n:azassssﬂsa
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita( ) Dor Muscular Direita( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda( )
; Nao (X )
mﬁmﬁ?ﬁammemo Sim( ) Fonocaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes( ) Preé Protéticas ( )
i Ortognatica( )
Queixa Principal do
Paciente: consertar os dentes
Plano de Tratamento: Preventiva( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva (X]
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa (X) Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )

Descrever Técnica:  1ecnica Speed SMS

18 17 16 15 14 13 12 II|2'I: 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 'I1|2I 22 73 24 25 26 2T B

Exodontias: 48 4T 46 45 M 43 22 & |3‘t 32 33 34 35 36 3T 38 Mgam el pmxlmal: 48 4T 456 45 M4 43 a2 4 |3l 32 33 3 35 % IT B
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognéstico Favoravel (X) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): 36 mMeses
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (X] Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declarc que as informagies descritas neste documento sdo verdadeiras e me respensabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessano. mtegralmente por elas.
04,04 24 - 04 04,24
Data da Consulta Inicial Assinatura - Data Assinatura Profissional e Carimbo




