Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

(% Odontol €

Cédigo Beneficiario: 00 ;_0;_511 751 1}0%01 01

Beneficiario: 4

Dense Com :s%a"“ D&S 0 _S;.MuL() Lote
(e Lonegles D i Loke

Titular:
Dentista: vial oG hh CRO/UF: ) E 5 !Gj
s \
Dentigao:  Permanente () Mista( ) Decidua ( ) ]
Classificagao de Divisdo 12 ( ) Subdivisao Direita( ) Subdivisao Direita () {
Classe | Classe Il L R Classe Il L |
Angle: (ﬁ‘ () Divisdo 22 ( ) Subdivisao Esquerda ( ) () Subdivisdo Esquerda ( ) |
Relagao Canina: Direita l(-h H( Yym( YEsquerda 1( ) N(® () ;
- Coincidente Desvio Superior: Direita Desvio Inferior:  Direita !
Linha Media: ) P () () L
Esquerda( ) Esquerda (1 [
Relagdo Normal("(\] Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral () Bilateral ( ) i
Transversal: Posterior { ) é
Normal+~ Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal (%)  Positivo( ) Acentuado ( ) '
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo () Moderado () |
Leve( ) Leve ( )
Inclinagao Superior Alta (%) Baixa( ) Normal ()
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal (9 ]
Maxila: Protruida (‘f«} Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem |
() Posicionadal()
Agini o Sim( ) 817 16 15 14 13 12 n}n 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim (.‘\) 18 17 16 15 14 13 12 11|2) 22 zam
Arnamente- wao (P 48 47 46 45 42 a3 a2 41[31 32 33 34 35 36 37 38 Nao( ) 48 \7 46 35\ 4 43 ap(AT[3T 32 33l 34 35 36 37 38
Reabsorcao  Sim (1) s 13 2 n|m 22 23 (5 TE R 27 28 Hadiculan Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nao( ) @8 47 46Y45 44 43 42 4131 32 33 Q4 35 36)37 38 BRICMIAR i (K) 48 47 46 45 44 43 42 41/31 32 33 34 35 36 37 3
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mmy):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ()
!Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( ) B
U Nme() - N - r
|Necessidade de Tratamento . . - !
[ > Sim(yY Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes ( ?f‘ Pré Proteticas () |
Complementar: - |
| Ortognatica ( ) i
Queixa Principal do
Paciente: D; QQ{QMQS o
Plano de Tratamento: Prevenﬁva( ) Interceptiva ( ) Ori:ape-dnc_a-(—) Corretiva (F)

Aparatologia:

Ortopédica Funcional ()

Fixa (78,

Ortopédica Extra Oral ( )
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Removivel ()
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18 17 16 15 14 13 12 !1‘21 22 23 24 25 26 27 28

18 17 16 15 14 13 12 11‘2! 22 23 24 25 26 27 28

ias: | roximal:
Byt 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38 Desgastainter proXimal™ o s 1o 4s 4 43 @2 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognéstico Favoravel (Z\) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): &\{ WZ5eS

Paciente Possu
Previamente?

i Aparelho Instalado

Nao q‘)

Sim( )

Ha guanto tempo?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento propesto acima e autorizo a Odentolife a
realizar auditona dos servigos execut
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Data da Consulta Inicial

s sempre gue julgar necessario

Assinatura Beneficiario
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Declaro que as informagoes descritas neste documento sdo verdadeiras e me responsabilizo
integralmente por elas

e

ﬂ Assinatura Profissional e Carimbo



