= m ifer Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico
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Codigo Beneficidnio:
Beneficidrio:  {MQALcL 4'u\,ywhda Coailrno  da 'iarnO\, L Siue.
Titular:
Dentista: 'UEVV\LN\& :}7’\(}\/\1 {_QQ,O ' CRO/UF: ¢ R20C20
Dentiglo: ___ Permanente 5 Mista( ) _ Decidva() ==
Classificagao de Divisdo 12 ( ) Subdivisdo Direita( ) Subdivisdo Direita ( )
] 1
Angle i cimeeN(:) Divisio2*( ) SubdivissoEsquerda( ) ot ) subdivisso Esquerda( )
EglgcéoCaNna: Direita ,',( _)‘_!!()‘a'lll( ) Esquerda l(__)_l_l__(}q_lll( ) ) . ——
Linha Média: Coincidente (N Desvio Superior: Direita( ) Desvio Inferior:  Direita( )
Esquerda( ) Esquerda( )
Relagdo Normal (29 Cruzada( ) Regido Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo( ) Acentuado ( ) Normal( ) Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo( ) Moderado( )  Overbite. Negative ( ) Moderado ( )
Leve (%) Leve O
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal (>
Dentéria: Inferior Alta( ) Baixa( ) Normal (>3
Maxila: Protruida ( ) Retruida (%) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida (7 Bem
() Posicionada( )
to: SMOBA) 18 17 16 35 14 (DN 21 @E) 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11 21 2223 2425 26 7 8
Apinhamento: () 48 47 4 4 4 GGRDED W ¥ % 7 B No () 43 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 3 37 38
Reabsorgiio Sim{ ) 1817 16 15 14 1312 11 21 22 23 24 25 26 27 28 Radicul _Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11?21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nao () 48 47 46 45 44 35 36 37 38 'ca"N,’,o(X) 48474645“434241?3\32333435363738
Discrepanciade Superior (em mm) inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita( ) Dor Muscular Direita( )
Articular: Esquerda( ) Esquerda( )
Necessidade de Tratamento e i
Complementar Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otominolangologia( ) Cirurgia implantes( ) Pré Protéticas ( )
: Ortognatica ( )
Queixa Principal do
Paciente: Dantan Wrzi rha o)
PlanodeTratamento: ___ Prevantiva (' ) e st R . ... 1 SOEPOPRCNS |01 R
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa(dd OrtopédicaExtraOral( )  Removivel ( )

Descrever Técnica A?W“ﬂ’o AKO v ccono L WAL ROMY e .e.uc&:.a?a da
A#Mm__bﬁm ali st odtix o alinbamind® g miula suade ™ de
oL Myn & wyﬁn@mn«e«fm{ .{;\o Nig )

sz BURBUBENNRBBBBTR L 181716151413 12 {21 22 23 24 25 2% 27
e 48 4T 45 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 oogooC NN PIOXIMAL 4 47 46 45 ¢ £3 42 0131 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo).
Prognéstico Favoravel (X Desfavoravel ( ) Duvidoso( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (er_r}_t__rygses): 5@
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao( ) Sim (3 . Ha quanto tempo?_ -
Previamente? %61/\/\&: ) avyx NeA o & YNINMA
Declaro conhecer e concesdar com © tratamento propesto acama e autorizo a Odentolife » Declaro que a5 informagbes descritas neste decument 3% & me responsabilizo

reahizar auditona dos servgos executados & que Julgar necessdng integraimente per elas

- / 1’ — ~ - I’, e /
Data da Consulta kucaa! a Beneficséno Data

>



