(5 Mﬁe Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Planes Ordontoibgions

Cédigo Beneficiario: J@Q{l 0251\ §3% g_gmq 5410 5 5

Beneficiario: M- AMM—’W@\OK
Titular: vﬁﬁvﬁcx W

Dentista: %ﬂlajig\ Yi e l{n-«\ M ’\"lwijg\ CRO/UF: _| qg@ 2 ch‘

Dentigao: Fennanente(‘(] Mista ( ) Decidua ( )
Classificagdo de ré Divisdo 1* () Subdiviso Direita ( ) Subdivisdo Direita ( )
Classe | Classe |l Cl I =
Angle: 5 ) () Divisao 2® ( ) Subdivisao Esquerda ( ) sl 3 Subdivisdo Esquerda { )
Relagado Canina: Direita I(;'t:] H( )W( )Esguerda I{{] W ) wm( )
dent D ' ior” ireit
Uinha Média: Coinciden ,_'.’:( ) esvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita( )
: Esquerda( ) Esguerda( )
Relacdo Normal {T?) Cruzada ( ) Regido Anterior { ) Unilateral { ) Bilateral { )
Transversal: - Posterior( )
Normal Positivo () Acentuado ( ) Nurmait{ﬂ Positivo{ ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Maderado ( )
_ Leve( ) Leve( )
Inclinagao Superior Alta (0 ) Baixa( ) Normal { )
Dentaria: Inferior Mtaf( ) Baixa ( ) Normal ( )
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida{ ) Bem
K ) Posicionada ()
: Simf(] 18 17 16 15 14 13 12 nlz] 2 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim(() 18 17 16 15 14 13 12 1|2y 22 @3 Y24 25 26 27 28
Apinhamento: _ : =
Nio ( ) 48 47 46 45 44 43 42 41 Q1)§2)33 34 35 36 37 38 . Nio ( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgao Sim( ) 1e 17 16 15 14 13 12 n]m 27 73 24 25 26 27 178 b Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 1|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Han(é,] 48 47 46 45 44 43 42 41|:ﬂ 32 33 34 35 36 37 38 e Hau(ﬂ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm} Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) : Esquerda( )
¥ Nao 6{,}
Necessidade de Tratament . it . . B . 5
Complementar: e Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otominolangologia( ) Cirurgia implantes ( ) Pré Protéticas ( )
Ortognatica ( )

Queixa Principal do

F"f{:i ente: Qﬂ)i‘n M Me’ﬁr

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva &)
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa [{ Ortopédica Extra Oral ( )  Removivel ( )

Descrever Tecnica: A QA j}_mﬂm Y{M Jﬁ:ﬁa_g_&\.} ?M WPLM 26

-

B %11 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Desasase bber peomienst 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo): W{R ; Inferior (tipo): GU/\{I {ia"k-‘-":

Prognastico Favoravel ({9 Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): g4

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (*é} 5 Sim( ) Ha guanto tempo?

Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o trat@qnag proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste

realizar auditoria dos EHW-I;:EE executados §e e 1104 Necessario. inltgrd-mmte por elas. i e L g 2
: : nkodontisia
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 Data da Consulta Inicial =ficiario Data ura Profissional e Carimba



