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Cédigo Beneficidrio: (0] g

Beneficiario: sz e l= 7: Al EE 2~_|i L: ) d’, [/‘,vr.. e
Titular. Mm /[
Dentista: I E ; Alé:t&m );&/ CRONFM

Dentigao: Permanente (X) Mista () _ Decidua( )

Subdivisdo Direita( )

Classificaga Divisdo 1* Subdivisio Direita
Ande:-cmode Classel( ) Classell () DM:IoZ‘z :WMQW;‘: ; Classe 1l (X Sbchibe i
Relagao Canina: Direita 1( ) I1( ) e Esquerda 1( ) () (4
Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior.  Direita ( )
Esquerda ( ) Esquerda p<)
Relagéo Normal ( ) Cruzada (N Regido Anterior () Unilateral §<) Bilateral ( )
Transversal: Posterior (24
Normal Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal ( )  Positivo( ) Acentuado ()
Overjet: Negativo (3) Moderado (J§  Overbite: Negativo (%  Moderado ()
Leve( ) Leve( )
lInclinagao Superior Alta () Baixa( ) Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta () Baixa ( ) Normal ( )
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida (X) Retruida ( ) Bem
( Posicionada ( )
: Si 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Dj Sim 1817 16 15 14 1312 N|2) 72 23 24 25 26 77 22
Apinhamento: Nio((](; 48 47 46 45 44 43 42 412 32 33 A :ls.’leﬂxola“i&maNiotx; 43 A7 46 45 44 43 42 41|31 22 33 34 35 36 I7 38

Reabsorgdgo Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11(21 22 23 24 25 26 27 28 Sim( ) 18171615 141312 11|21 22 23 24 25 26 27 28

Ossea: Naoo() 43 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 MmNéo(x 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 24 35 % 37 32
Discrepancia de Superior (em mm){) Inferior (em mm): 0
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda( )
) Nao (R)
o tage T1AMENIO i) Fonoaudilogia ( ) Otorrinelangologia ( ) Cirurgia Implantes( ) Pré Protéticas ( )
: Ortognatica( )
Queixa Principal do 7 y
Paciente: ﬁ&k At 54‘4.& JYRUR far-
|
Plano de Tratamento: Preventiva( ) Interceptiva (N4 Ortopédica( ) Corretiva ( )
Aparatologia: 5 Ortopédica Funcional ( ) Fixa (N 3 Onopédlca ExtraOral ( )  Removivel ( )

l!l7l$l$14l31211|21?223242526772‘

DescmverTécyia:
U
1817 16 15 14 13 12 11|20 22 23 24 25 26 27 28 A S o o
p 43 47 46 45 4 43 42 4131 32 33 24 35 36 37 38

Exodontias: P47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 7 K0

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

Progndstico Favorével ( ) Desfavoravel ( ) Duvidoso (X)

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): (7. sNON

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (’) Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?

Dedaro e com acima e autorizo a Odontolife a

realizar aud dos servicos oX sempre que julgar mee»?\ Jv\ mlcqalmenle por elas.
JCaad i b Aol _Lugd_a._
Data da Consulta Inicial " Assinatura Beneficidrio




