(.'- Mife- Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Planos Ddontologicos.

Codigo Beneficiario: Q03045 11‘11 9530 0109 04
Beneficiario: L_l&_ { Sch
Titular: (g om0 {ckm[og_ S

Dentista: G_JMMML@“ CRO/UF: M

Dentigao: Permanente (h) Mista( ) Decidua ( ) - {
Classificacao de . Divisdao 12 ( ) Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ( ) |
Classe| Classe Il L R Classe Il {
Angle: ) - B Divisao 22 ("N Subdivisao Esquerda t*) ) Subdivisdo Esquerda( ) !
Relagdo Canina: Direita 1(¢) I1( ) () Esquerda LC) nes m( ) i
. L Coincidente () Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( ) 3
Linha Média: |
t Esquerda ( ) Esquerda () |
Relagao Normal () Cruzada({) Regiao Anterior () Unilateral (%) Bilateral ( ) ;
Transversal: Posterior ( W 3
E Normal Positivo () Acentuado ( ) Normal( )  Positivo (*) Acentuado ( ) |
iOverjet: Negativo () Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado(?\)
i Leve( ) Leve( )
rlnclinagéo Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal (™) ;
Dgntana: Inferior Alta( ) Baixa ( ) NPT‘\?H_(_)') 1
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem !
(P Posicionadai® )
| . Sim(f) 1817 16 15 14 13 12 1121337 25 26 27 28 Diastemas SiM( ) 1817 16 15 14 13 12 11L21 22 23 24 25 26 27 28
|Apinhamento:  _ = - . - T
[ Nao ( ) 48 47 46 45 44|43 42 a1 3] 3\34 35 36 37 38 : Nao (ﬁ 48 47 46 45 44 43 47 41]31 32 33 34 35 36 37 3a|
‘Reabsorcao  Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 15‘21 2223 24 25 %6 27 28 o L L Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
|Ossea: NEQ (=) 48 47 46 45 44 43 42 .ui:n 32 33 34 35 36 a7 ag | acieuiar Nao (y) 48 47 46 45 44 43 42 &) [31 32 23 34 35 36 37 28
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos: |
[Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ( ) |
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( ) |
i . Nao () ‘
|Necessidade de Tratamento . . . . : . . , i 1
| . Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ()
Complementar: s
] Ortognatica ( ) l
Queixa Principal
Paciente: Dewtes f_o_tfos S -
Plano de Tratamento: bfélvéntiva( ) InteECEptiva( ) - -(_)no;;gdica( ) Corre_t-i;a-Z;()
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa (%) Ortopedtca Extra Oral () Removivel ( )
Descrever Técnica: ﬂ!!h‘rz df ¢ mVe gt PIQM;C! i (nva de i pgg t! ‘!:’ at E!ﬂﬁl(: !)]t(:! mq ll]ﬁl! le
clogye 3
S 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 2% — imal: 1217 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
odontias: 48 47 46 45 44 43 427 41|31 32 33 34 35 36 37 38 esgaste Inter proximal: s a7 6 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognostico Favoravel ("A) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): )M T 505,

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (R) Sim( ) Ha quah_to t_;et;po?
_Previamente?

Declaro conhecer e concardar com o lratamento proposto acima e auterizo a Gdontolife a Declaro que as informagoes descritas neste documento sao verdadeiras e me responsabilize
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario integralmente por elas (l
_.li/.gl/lé 4 X o~ Oud A y .‘_9_1_/.-'.1_3_, - LN“‘W"‘-‘

Data da Consulta Inicial Ad3thatura Beneficiario Data sinatura Profissional e Carimbeo



