S ———

(¥ OdonfoLife Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

P Oormologs os

Cédigo Beneficiario: 099— '_(03-5 .O? 683 SS ] Owél} . 03 8 o o _——
eeneticiric. ARVSH_FARWAS

Titular: _D_H_; L 7 =711
Den:ista' L!%ﬁm‘ui%s i cronr: 2 | 3ol /SC

E)?rﬁcéoz Permanentepd)  Mista( ) "~ Decldua( )

{Classificagao de Divisao 17 (X) Subdivisio Direiia { ) Subdivisao Direita { )
{ . Classe | Classe Il 7 ) Classe Il
Angle ) S (& Dmnboz_'(_ l»S»u_bdl‘\ﬁ!‘éO E_lguefa( ) ek Subdivisdo Esquerda ()
Relagdo Canina: Direita 1( ) I1Qs) () Esquerda I(_)'_Il‘(ﬁ me )
Enha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita( ) Desvio Inferior:  Direita( )
5 i ! anuerc{ﬂ )i s i Esquerda () g e ¢ RS Rl
Relagdo Normal (4 Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversai: Posterior ()
Normal Positivo () Acentuado ( ) Normal( )  Positivo (ﬁ Acentuado ( )
Overjet: Negativo () Moderado( )  Overbite: Negativo () Moderado ( )
] Leve (4 Leved) |
Inclinagﬁo Superior Alta &) Baixa ( ) Normal ( ) ’
Dentaria: Inferior o Alta () - Baixa( ) ~ Nomal §&) |
IMaxila: Protruida ( ) Retruida ()) Bem Posicionada Mandibula Protrufda( ) Retruida {” Bemn |
() Posicionada ( )|
< : Sim()ﬁ 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastenas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 1|21 22 22 24 25 26 77 28|
Apinhamento: i
Nio( ) 48 47 46 45 44 Y 42 412 32 3 34 35 36 37 38 : Néob{) 48 A7 46 A5 44 43 42 41|31 32 33 34 35 35 77 38|

Reabsorgao SIM{ ) 1a 17 16 16 14 33 12 Vi {21 22 23 24 26 26 27 28 Andicifar Sim(Y 181716 15 W ia 12 1|2 2 23 U B % TR
Ossea: Nao () 48 47 46 45 44 43 47 41(31 32 33 34 35 36 37 AglcLar Nao( ) 4 47 44 45 &4 43 F7 -8 LR ]
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):

Modelos:

Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ( )

Atticular: Esquerda () Esquerda ( )

: Nzn (4) A X X : !
Necessidade de Tratamento .n(ﬁ, e ; g A : ot ‘
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ( ) |

Ortognatica ( ) |
Queixa Principal do
Paciente:
Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva () Ortopeédica ( ) Coneuvaﬂ
Aparatologia: g Ortopédica Funcional ( ) Fixau)r Ortopédica Extragral( ) Removivel ( ) =,

iescrev e Técnica:
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: o /) |
. 17 16 15 34 13 12 11|21 22 23 24 J/26 27 R . 1817 675 w1212 1l 2 7324252 27 2=
Exod E 2 t Inter proximal: +
gcontias 347 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 e Desgaste Inter pro 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 3B
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Progndstico Favoravel (X) Desfavoravel () Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): %

Facienie Fossui Apareino insiaiado Nao( ) Sim \'X) Ha quanio tempo?
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