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Beneficiario: 73
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[_enmao Pe;n—éﬁenteiw ~ Mista( ) Decidua ( )
-C fu 3 Divisdo 19 TSI -
A:’SIS.; icagao eClasselb{) —_ ivisdo 1° () Subdivisdo Direita ( ) Classe it ( ) Sudestao Direita( )
1 g Divisdo 2* ( ) Subdiviséo Esquerda ( ) Subdivisdo Esquerda ( )
;Retaqao Canina: Direita 1Y I1( ) () Esquerda 1) N( ) ()
_ Coincid i ior:  Direi

iLmha Média: oincidente ( ) Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior:  Direita (3
1 Esquerda () Esquerda ( )
‘Reiacio Normal (0 Cruzada ( ) Regido Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
[ Transversal: Posterior ( )
! Normal y¢ Positive ( ) Acentuado ( ) Normal (%9  Positivo ( ) Acentuado ()
;Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Qverbite: Negativo ( ) Mecderado ( )
{ Leve( ) Leve ( )
élnclin_as:éo Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal (<)
Eentarla: Inferior Alta( ) Baixa { ) Normal (<)
[Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem

) Posicionada £<)
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Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )

. N3o <)
Necessidade de Tratamento j . . ; - N : (o
Cgmesl 3 Sim{ ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ( )
plementar: G
Ortognatica ( )

Queixa Principal do
Paciente: A ,(% M
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva ({
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa (3 " Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel( )

oemica: MT | odlimbhon, 2 mAivilon, & S w‘uu%m
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Exodontias:

Desgaste Inter proximal:

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognostico Favoravel (g Desfavoraveli ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): c>'20 LN

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (36 Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?

Peclaro conhecer e concordar com o tratamento propasto acima e autorize a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento sdo verdadeiras e me responsabiliza
realizar auditoria dos servigos executfidos erppre que julgar necessario, lntegfal ente por c!as . . .
Data da Consulia Iniclal Assinatura Benef'mano {] Data Assinatura Profissicnal e Carimbe
Dra, Tatiana Profiro da Silva
Cirurgia Dentista
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