[ TP Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico
% Odonfo /& J

Planas Odontoligicos

Codigo Beneficiario: (Q}Q LS 115% 9$qQ 7144 1’QJ~
peneficiario: gy ifalva Do Resgrin  9ilva Tavares
-t )

Dentista: (u; |helme Agvatu' Acsman, CRO/UF: 2 32,5C
Dentigao: Permanente (W) Mista () _ Decidua ( ) - o ]
Classificacao de Divisdo 12 () Subdivisdo Direita( ) Subdivisdo Direita( ) |
Classe | (& Classe Il s o L Classe Il o ‘
Angle: (4 () Divisdo 22 () Subdivisdo Esquerda ( ) () Subdivisdo Esquerda () ‘t
Relacao Canina: Direita (&) 1( ) II( )Esquerda 160) 11( ) m( ) i
- Coincidente Desvio Superior: Direita Desvio Inferior:  Direita !
|Linha Média: (1) P ) ' ) i
Esquerda ( ) Esquerda( ) i
Relagao Normal(*ﬂ Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral () Bilateral () l
Transversal: Posterior () ;
Normal + Positivo ( ) Acentuado () Normal ('\f.,) Positivo () Acentuado ( )7
|Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado () '
| Leve( ) B Leve( ) |
linclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal (¥ i
a5e |
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal ( §) ‘
Maxila: Protruida ((_\) Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida (-[-.) Retruida ( ) Bem ‘
| o () Posicionada ( )
I . Sim(® 1817 16 15 14 1312 11!21 22 23 74 25 26 27 28 Diastemas SiM(T) 18 #=16 15 14 13 12 121 22 23 24 25 26— 23{
|Apmhamento: _ o . - T |
Nao( ) 48 47 46 45 a4 a3\4z 41131 3233 34 35 36 37 38 : N&O( ) 48 47 46 45 44 43 42 41]31 32 33 34 35 36 3I7 3B
i ' ! |
| | |
\Reabsorgao  Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11]21 2223 24 25 26 21 28 oo Lo Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nao (W) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 - TEIT 38 e Nao () 4B 47 46 45 44 43 42 41]31 32 33 34 35 36 37 38
|Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm): |
iModeIos: j
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( ) i
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( ) |
Nao( ) |

Necessidade de Tratamento |
Complementar: Sim(-‘.) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes (") Pré Protéticas () |
|

Ortognatica ( )

J

Queixa Principal
Paciente: L i\ < biad

aciente: /entes  mien 07Oy Q?g\ NJGO”\- . -
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva ({\}
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa (4) Ortopédica Extra Oral () Removivel ()
DescreverTécnica:Mnt Di!fﬂhi @ 'ﬂ(uhivc.‘(ql CUkva dp ﬁiﬂe-e.
Exedenitiag: 18 17 16 15 14 13 12 n';zl 22 23 24 25 26 27 28 T . 18 17 16 15 14 13 12 11!21 22 23 24 25 26 27 28
KospIAc: 48 47 46 45 44 43 42 41{31 32 33 34 35 36 37 38 cagaste ProXIMal~ e a7 a6 45 44 43 42 41131 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognostico Favoravel ('{,) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo F’rewsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): 'lq €509
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao () Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?

Declara conhecer & concordar com o tratamento propasto acima e autorizo a Cdontolife a Declaro que as informagoes descritas neste documento sao verdadeiras e me responsabilizo
realizar auditona dos semcosexecutadossempreque;ul 1 NeCessario integralmente por elas C
_lﬂ_/fli/}_‘i ﬁ m 2901 5 - ‘V"\ﬂ'@-\ﬁ 0 PN

Data da Consulta Inicial \ssn'naturvﬂenerriario Data sinatura Profissional e Carimbo



