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v Qh‘ﬂ| fe Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Panus Odonioiigicos
Cotmseteise. 000035003 51340006290
Beneficiario: V‘Nﬂq l, N
Titular:
Duntista: (;OU\)-N\OJ s ), CRO/UFI._&L{OJOO._
Dentigao: Permanente ( ) Mista <) Decidua ( )
Classificagdo de Divisao 17 () Subdivisao Direita( ) Subdivisdo Direita ( )
. Classe | (% Classell C
Angle: () ) Divisio 2*( ) SubdivisioEsquerda( ) 2™ ) g bdivissoEsquerda( )
Relagdo Canina: Direita 1(\) I1( ) In( ) Esquerda 1( ) 1( ) m( )
Linha Médiaz  Colncidente( ) Desvio Superior: Direita ()9 Desvio Inferior:  Direita (XL*_’
Esquerda( ) Esquerda (¢
Relagdo Normal (X) Cruzada ( ) Regido Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral { )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal( )  Positive( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo () Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve( ) Leve( )
Inclin’agéo Superior Alta (n) Baixa ( ) Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa( ) Normal (<)
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida () Retruida( ) Bem
Posicionada( )
e Simg) 1817 16 @12 R (21 22 %3 24 256 27 28 Diastemas SIM (%) 18 17 16 15 14 13 12¢T1|21) 22 23 24 25 26 27 28
" " Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 35 37 38 - N3O ( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 323
Reabsorgdo Sim( ) 18171615 14 13 12 1|21 22 23 24 25 26 27 28 Radicul Sim( ) 181716 15 14 13 12 nlzl 22 23 24 25 26 27 2B
Ossea: N30 () 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38 BoICUiar. Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 u|31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepanciade Superior (em mm) Inferior (em mm):
Medelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )

- Nao (N
Necessidade de Tratamento B S ik ; : o " 55
Compleirnentar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( )gft:'g“lr'\:mca( ) Implantes ( ) Pré Protéticas ( )

Queixa Principal do ¢ .

Paciente: K)U\V\MR XV\KA . AT

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) interceptiva (™ Ortopédica ( ) Corretiva ()
Aparatologia: 1 Ortopédica FuncionalN Fixa( ) Ortopédica ExtraOral( )  Removivel { )

Descrever Técnica: XMQAQ)(J ~ ?}%MN;B \...a\’&lw\;

18 17 16 15 14 13 12 ‘IIIZI 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 Il|2| 22 23 24 25 26 27 28

Exodontiss: 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(3) 32 23 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

Prognéstico Favorévelp() Desfavoravel ( ) Duvidoso ( ) e

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): L7 AU i 34 j “‘6.038/ 0001'_50_I
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (% Sim( ) Ha quanto tempo? '

Previamente? |0AP Od:- iofogia e Fspacialidades ‘

. 4
Declaro que as informagdes descritas neste dacumnloasmwdu‘s Ltﬂ(hsoonsabilnzo
integralmente por elas.
Avenida Lishoa, 115

E@Gf;mé‘ | ‘sgam &ég

Clrurgla Dentista .
CRO-SP 140100 Dra. Luciana Tete

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a
realizar audil?ol servicos executados sempre quajulgannecessario.

o Ubae ¥ b olmom .

Data da Consulta Inicial Assinatura Bneficiario ( art
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