l%’ OCh‘li:il fe- Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Cédigo Beneficidrio: OOQ 0 5 | 4 5 19 5 " OCDO@ R[03

Beneficiario:

Titular:
‘Dentista: é QE‘ 2 Q!Q EL& E:! gj Iég _ W CRO/UF: J ‘18 35{; 4
Denticao: Permanente E{ ) Mista( ) Decidua ( )
{:lasmﬁgagan de Divisdo 1*( ) Subdivisdo ﬂifﬂitﬂ{ ] Subdivisao DIfEf[E{ }
Cl ! Classe I iy 1l 48
Angle: meweil ) L) Divisao 2° ( ) Subdivisao Esquerda ( ) St bt b Subdivisdo Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita |( ) 1) M ( ) Esquerda 1A () m( )
Linha Média: Coincidente (X) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita( )
Esquerda( ) Esquerda( )
Relagao Normal QR} Cruzada( ) Regiao Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior { )
Normal ¢ Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal {71.) Positivo ( ) Acentuado ( )
Overjet: ' Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve ( ) Leve( )
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa (A Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ()9 Normal ( )
Maxila: Protruida [')( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem
() Posicionada (%4
Apinhamento: S H\} 18 17 16 15 14 13 (2 1|2 B2)23 24 25 26 27 28 Diastemas Siﬁ( ) 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
ke E"”‘Nﬁu(} 48 47 46 45 44 W3/ @)ELIG1)(32)63) 34 35 36 37 38 : NFo(C) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgao SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 n|z1 22 23 24 25 26 27 28 Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
. Radicular: NG
Ossea: Nao () 48 47 46 45 44 43 @2 41[37 32 33 34 35 36 37 38 "“’@ 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Discrepanciade Superior (em mm) Inferior (em mm);
Modelos:
Dor ou Ruido Direita { ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) > Esquerda ( )
Necessidade de Tratamento N,E - té)] _ ; , ’ o : 2a
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( )Glrurgra:_ Implantes ( ) Pre Protéticas { )
Ortognatica ( )
Queixa Principal do =
Paciente: WL{EJ
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva { ) Ortopeédica ( ) Corretiva ()
Aparatalogia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa() Ortopédica Extra Oral ( )  Removivel ( )

Descrever Técnica: A0 nhon ~ WFELM - EIPW"’:M mavle - dodn = Q / — >

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 n te Inter proximal: ~2_7 16 15 14 13 12 N |21 22 23 24 25 26 27 28
r
48 47 46 45 44 43 42 41/31 32 33 34 35 96 37 38 oogaASie P a434?454544&4211[3131333435353?33

Exodontias:

F

Ancoragem Superior (tipo): AL ACA . Inferior (tipo): Mo,

Prognastico Favoravel ( K&i Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): Q4 AN
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao t\@. Sim( ) Ha quanto tempo?

Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o trat oposto acima e autunzn a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste doc

realizar auditoria dos servicos execut sempre uelu!garm integralmente por elas. E @ ey
/‘é; 2o /1O ;_2 L( | dnntizta

% % Assinatura Beneficidrio & Data AMW%

o ﬁu. \rerdadmcas € me responsahilize

Data da Consulta Inicial



