& Odonfo /=

Planos DdonIOIOHOS

Cadigo Beneficiario: oy

03s 115% 9650 0007 01

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

seneficiario: € yance([i Lars  Pickler De Moura
e Crangelli Lata Pickler De Wou —_
oentise: Golherme AyoiatAss dnn crorvr: 1336 9C
\[Dentiqﬁo: Permanente (4 ) Mista ( ) Decidua ( )
Classificacao de Divisao 12 ( ) Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ( )

Classel| Classelll . R Classe I - i
Angle: () &Y Divisao 22 () Subdivisao Esquerda ( ) saelibt ) Subdivisdo Esquerda ( ) |
Relagdo Canina: Direita t( ) I (W) M ( )Esquerda 1( ) W(%) ()

oincidente (° Desvio Superior: Direi io Inferior: irei
— Coincidente (1) esvio Superio ireita () Desvio Inferior:  Direita ( )

Esquerda ( ) Esquerda( )

Relacao Normal () Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral () Bilateral ( ) J
Transversal: Posterior () 3

Normal} Positiva () Acentuado ( ) Normal (N Positivo( ) Acentuado ()
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado () ;

Leve ( ) Leve( ) |
Inclinagao Superior Alta (‘M) Baixa ( ) Normal { ) ;
Dentaria: inferior Alta( ) Baixa( ) Normal () :
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida (®) Bem \
(h) Posicionada ( )|

-'_ |
i [
fo. Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 75 26 27 28 Diastemas Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11}21 22 23 24 25 26 27 28|
|Apinhamento: _ ~ t {
i Nao () 48 47 46 45 44 a3 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38 N&o () 48 47 46 45 44 43 47 41|31 32 33 34 35 36 37 38,
l
[Reabsorgdo Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Radicular: Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 78|
L('Jssea: NEo () 48 47 46 45 44 43 42 41(3) 32 33 34 35 %6 37 38 agicxan Nao (K) 48 47 46 45 44 43 42 a1 %31 32 33 34 35 36 37 38

B . B -
?Discrepéncia de Superior (em mm)
Modelos:

Inferior (em mm):

Direita ()
Esquerda ( )

Dor ou Ruido
Articular:

Dor Muscular

Direita ( )
Esquerda ( )

= WESS, St S

}Necessidade de Tratamento

Nao (B

Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinoclangologia( ) Cirurgia

implantes { ) Pré Protéticas ( ) |

{Ci | tar: 2

{ oinpretnesidr, Ortognatica ( ) {
Queixa Principal do

Paciente: _Dev\,:es pdra Frente

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica( )  Cometiva (£) _i__
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa (f\) Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ()

DescreverTécnica:A[,‘ \"; ‘c'c CUy v [ P e ( cd, 55¢ Cowm
elastico indey warilar. |

18 17 16 15 14 13 12 11{21 22 23 24 25 26 27 28

18 17 16 15 14 13 12 11]21 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias:

48 47 40 45 44 43 42 4?!31 32 32 34 35 36 37 38

Desgaste Inter proximal:

4847464544434241'31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo):

Inferior (tipo):

Prognostico

Favoravel ()

Desfavoravel ( )

Duvidoso ( )

Paciente Possui Aparelho Instalado
Previamente?

Néo (1)

Sim( )

Ha quanto tempo?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a

realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario

integralmente por elas

Declaro que as informagoes descritas neste documento sao verdade"a@

me iesponsabilizo

M

13 1Y

Data da Consulta Inicial

L/

N /M‘E”L

/Aasinatura Beneficiario

3,1 o)y

Data

ﬂ Assinatura Profissional e Carimbo



