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(b Qh'ﬂ.]f : Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico
v moLIC
Planos Odomeiogiicn
Codigo Beneficiario: 02 0295 11\ 1710\ aroeo 10]
Beneficiario: ne
Titular:
Dentiste: () )0k i Yoo Popfunk " CROUF: 134,44 5
Denticio: Permanente (0§)  Mista( ) Decidua { )
Classificagao de Divisao 13( ) Subdivisdo Direita ( ) Subdivisac Direita ( )
il -
Angle: classe TS’ it 4 Divisdo 22 ( ) Subdivisso Esquerda ( ) “2>* " ) g i Esquenda( )
Relagdo Canina: Direita Ha) 11 ) Ili( ) Esquerda I(xF 1i( ) m( )
: £ Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita (2] Desvic Inferior:  Direita( &
Linha Média: _
" Esquerda( ) Esquerda{ )
Relagao Normal S Cruzada ( ) Regiao Anterior( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior{ )
Normal Positivo ( ) AcentuadoW¢T Normal( ) _ Positivo( ) Acentuado { )
Overjet: Negativo { ) Moderado{ )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve( ) i Leve( )
inclinacdo Superior Aita( ) Baixa( & Normal ( )
Dentaria: inferior Ata( ) Baixa (3 Normal ( )
Maxila: Prutruida('-d' Retruida( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida (25 Bem
§ 3 Posicicnada( )
_Sim( 1B 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas S:m&{n 17 16 15 14)4'“’@‘35% 24 25 26 27 28
Apmhamemo.néo ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 : Na()unuuumﬁ'#fﬁ%@auasxwu
Reabsorgao Sim{ ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Sadeidar Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 ulz! 22 23 24 715 2% 27 za‘
Ossea: ngovf«474545444342‘131323334353&3733 'wmnéo cannsm«aaﬂuratnzsussasa?u
Discrepancia de Superior (emmm) = —— inferior (em mm): & —n
Madelos:
Dor ou Ruido Direita (G Dor Muscular Direita )
Articular: Eniade 7 Esquerda €%
Nao (>
g:,c:;s;:ﬁ:a? T— Sim( ) Foncaudiologia( ) Otorminolangologia ( ) Cirurgia Implantes@—— Pré Proteticas (é-)——
Ortognatica ( )
Queixa Principal do
Paciente: D oS ~— D
Piano de Tratamento: Preventiva( ) interceptivatycT™ Ortopédica( ) Corretiva ( )
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa( ) OrtopédicaExtraOral{ )  Removivel ( )
DescreverTécnica: -—~ecee Adn Aecior M&@

e i8 17 16 15 14 13 12 1121 22 73 24 25 2 27 28 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 35 26 27 28
Exadontias: 48 47 45 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 Desgaste Inter proximal: 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipe):

Progndstico Favoravel @S] Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizacéo do Tratamento (em meses) _ <) - s>
Paciente Possui Aparelho instalado Néo%/ Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Geclamcm#mnmﬁmorumwmaﬁmcmﬁzocﬂdemiha Declaro que as informagées descritas neste doddiseviorElige sndsires e me responsabilize
realizar auditoia dos servigos executados sempre que julgar necessaric integraimente por elas. %0 Dent; wla
. sta
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