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% Odonfollfe’

Panos Ddontoldgicos

Cadigo Beneficiario:

202025 4248 945 ooo 0P Lot

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Beneficiario: _26'_&,&07 B %’I/L,O,f:—(ﬁ UMD DA 44

Titular: : e
Dentista: ”;?2 wz =) ﬁg/,&g CRO/UF:
W— Permanente (73 Mista ( ) Decidua ()
[l cacko! Divisao 17 () Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ( )
SL:?c_;SI?:ﬂwQOOde Classe <) Clazseiligy) Divisao 2* ( ) Subdivisao Esquerda( ) ClaseSlEAR Subdivisao Esquerda ( )
\Ref‘;;golCanina: Direita 1 (> 11( ) () Esquerda [1( ) e e )
e Coincidente (X) Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior:  Direita( )
|Linha Méda: Esquerda () Esquerda ( )
;Re!acéo Normal (3 Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ()
; Normal N Positivo () Acentuado ( ) Normal (>°  Positivo( ) Acentuado ( )
|Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo () Moderado ( )
l Leve ( ) Leve( )
Inclinagao Superior Alta () Baixa ( ) Normal (<)
Dentaria: Inferior Alta () Baixa ( ) Normal (5¢)
Maxila: Protruida ( ) Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem

x) Posicionada <)

21 22 23 24 25 26 27 28

31 32 33 34 35 36 37 38

21 22 23 24 25 26 27 28

: im( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 N
Apinhamento: Nao( ) 48 47 4 45 a4 (43) 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 Nao (M) 48 47 46 45 44 43 42 41
Reabsorcao SIm( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 T Sim( ) 1817 16 15 14 13 12
Ossea: NEo (X) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 * Nao (<) 48 47 45 45 44 43 42 41

31 32 33 34 35 36 37 38

Discrepanciade Superior (em mm)

Inferior (em mm):

Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ()
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )

Nao (3<f

Necessidade de Tratamento .
Sim( )

Complementar:

Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia

Implantes ()
Ortognatica ()

Pré Protéticas ()

Queixa Principal do P _—— : - - —
Paciente: X 4//%&A WENTD e /646/@ J)O_ ELEEr D @a\fmm@ 43 (:!A
Cp b1/20 |

Plano de Tratamento: Preventiva ( )

Interceptiva ()

Ortopédica ( )

Corretivay )

Aparatologia:

Ortopédica Funcional ( )

Removivel ( )

Descrever Técnica: £,
S ciwr]  PeeTE

Fixa®l )

SUE/ e E e Zg"’zd/a’o " carins &

STE oW iE

Ortopédica Extra Oral ( )

) hofe ¢

L4

/2405
Mo

s e oS -

7z

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

18 17 16 15 14 13 12 1l|2'l 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias: imal:

48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 Desgaste Inter proximal: 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognastico Favorave| (X) Desfavoravel () Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses):

b iteeSES

Paciente Possui Aparelho Instalado
Previamente?

Nao ()

Sim <)

Ha quanto tempo?

Al

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a
realizar audiloria dos servi¢os executados sempre que julgar necessario.

02,05 ;25 -

Dala da Consulta Inicial Assinatura

neficidrio

Declaro que as informagdes descritas nes|
integralmente por elas,

N 07,05

)25

Data
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