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Cadigo Beneficiario: w Qﬂ Q,6 LL#LQ % ‘4'0 OO 6 Q. x ‘Q"

Beneficiario: . B S

Titular:

Dentista: CRO/UF /@9 5’ j

Denti’¢éo: ;- Pe;m@_ente ()U “_"Mista( ) Decidua( ) - ____,__"

[Classificagao de Divisao 12 { } Subdivisao Direita( ) Subdivisao Direita () i
Classe | Classe [l L -~ Classe Iii i

f‘"g’_ﬁ T (._).,ﬁ.,.ﬁm,,, {/V Divisao 22 (X) Subdiviso Esquerda ( ) () Subdivisdo Esquerda ( ) |

Helacao Canina: Direita 1( ) 0( ) Ui( )Esquerda 1( ) H( ) W( ) il - .
Coincidente () Desvio Superior: Direita( ) Desvio Inferior:  Diretta ( K

!Lmha Média: A

! Esquerda (X) Esquerda ( )

|Relagao Normal ( ) Cruzada( ) Regido Anterior () Unilateral { ) Bilateral ( )

Transversal - - Posterior { ) - N

j Norma! Positive () Acentuado( ) Normal ( }  Positivo ( )Q Acentuado( ) |

‘Overjet: Negativo ()Q Moderado ( )  Overbite: Negativo () Moderado ( ) |

P Leve( ) Leve{ ) !

linclinagdo Superior Alta (L) Baixa( ) Nomal { )

‘P?“ta"a ~ Infesior _ Alta( ) Baixa ( ) Normal( ) _ e

Maxda Protruida ( ) Retruida{ ) Bem Posicionada Mandibula Prmru:da( ) Retruada( ) Bem i

)y Posicionada( )

inh m( ) 18 17 16 15 14 13 1221 \22)23) 24 25 26 27 28 Diastemas Sim{ ) 18 7 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 X7 2

EApan amento: Go( ) 48 47 46 45 44 43 @mataa 35 36 37 38 : NEo (7§ 48 47 46 45 a4 43 42 41)3) 32 33 34 35 36 37 38|

rReabson;ao Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11123 22 23 24 25 26 27 28  Radicular: Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 28]

Ossea Nao ( R 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 aorcdar Nao () 48 47 46 25 44 43 42 41'31 32 33 34 35 35 37 38

’Discrepéncia de Superior (em mm) - inferior (em mm):

iModelos: =~ =~~~ == 002 000 ~ I S S

Dor ou Rmdo Direita (%) Dor Muscu!ar Direita ( )

iniclifff Esquerda { ) Esquerda {X)

:N sidade de Tratament Niet. ) :‘

%C:Cr:;l;maen‘:ar: d ° Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia implantes ( ) Pré Protéticas ( ) |

__ Orognatica{ ) |

Queixa Principal do

Paciente: AT W) TV -
Plano d: &E&hﬁi—ml Preventwa( 3 1ntgr<§le_p'§i_va(_“) 7 Onopédice_\_ P() Corret'rva( -
Aparatologia: Ortopédica FUNCIOF\EH ) _Fixa( ) ~ Drtopédica Extra Oral( ) ~ Removivel { ]

Descrevi Técpica:

','ff,j zimm Y~ S Q:,

18 17 16 15 14 13 12 11321 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias: = \Desgaste Inter proximal: BRI RN E S =
7 S
Ancoragem Superior (tipo): _ DTP o __ mferioripoy VO S
Progndstico Favoravel ( ) Desfavora\re! (/‘i ) Duwdoso( )
Tempo| Prevrsto para Finalizagdo do Tratamento (em meses): 3@ e 9 Q, /W,(},
Pac1ente Possu: Aparetho Instalado Nao (/\Q Sim{ ) Ha quamo tempo‘?
Prevnamente?
Declaro conhecer ® concordar com o tratamento proposio acima e autorizo a Odontolife a “Declaro que as informagdes descrrlas neste d 5 'nﬂm me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre gue |u!qar necessano integralmente por eias ﬁ flS i
 Ortodontia
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