Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

(% Odonfo. €

codigo Beneficiario: QORO 29 MG? Q%LDOQ\( Y
peneficiario: \[3 [doner  Alberbon  De  Lima
\f_{l‘{nhel AlbevEon De Ly

entista: (i [herwe  Aguiah Asamann

Titular:

~ CROJUF: L3 Zb -

o > : : )
|Dentigao: Permanente('ﬁ Mista ( ) Decidua ( ) |
(Classificaggo de Divisao 17 () Subdivisdo Direita ( ) Subdivisao Direita ( ) |
Classe | Classe Il . R Classe IlI . i
Angle: ) ) , Divisao 23 () Subdivisdo Esquerda ( ) (7() Subdivisdo Esquerda ( ) ]\
Relacdo Canina: Direita 1( ) I1(%) Il ( ) Esquerda I(‘\_L) ne ) m( ) ‘
| Coincidente Desvio Superior: Direita Desvio Inferior:  Direita
'Linha Média: ¢) et tal. ) nferior.  Lireita ()
Esquerda ( ) Esquerda( ) {
Relagao Normal(\} Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral () Bilateral ( ) ‘r
Transversal: Posterior () |
i Normal ~ Positivo () Acentuado () Normal(f) Positivo () Acentuado ( }'g
Overjet: Negativo () Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( ) |
Leve( ) Leve( ) ‘
inclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal (F) l
|Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal ("() B
Maxila: Protruida () Retruida ('ﬂ Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida (4 Bem |
) Posicionada ()|
| |
[RE—— Sim('b 18 17 16 15 14 13 12 11[21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas sim (A m@u 13 12@1722 23 24 {5 26) 27 28
pimhalnento; Nao( ) 48 47 46 45 44@53} 22 33 34 35 36 37 38 NGO ( ) 4B 47 46 45 44 43 &2 41[31 32 33 34 3% 3637 38|
| | |
Reabsorgdo  Sim ("‘) 1eli7)1s 15 \E 33 12 1 21 22 23|24 25 26 27 28 Aadicalay T (F) 16 17 €hs 14 13 12 1|21 22 23 24 75 26 27 28]
|Ossea: NGo( ) 48 47 26 45 pal43 42 41|31 32 33 34 35 (3d 37 38 ACIEUAE: Nao ( ) 48 47 46 45 44 43 42 4\}3; 32 33 349 36 37 33{
|
Discrepancia de  Superior (em mm) Inferior (em mm): i
Modelos: 1
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita () [
Articular: Esquerda( ) Esquerda( ) i
g s hoac o)) I e POMPEREN = e e e . I
Na
Necessidade de Tratamento of ) . i ‘
Implantes tﬂ) Pré Proteticas () |

Sim (4. Fonoaudiologia () Otorrinolangologia ( )

Cirurgia

|Complementar: )

| P Ortognatica ( )

Queixa Principal do .

Paciente; qutps 'f_ﬂrtgﬁ - -

Plano de Tratamento: Preventiva ()

Interceptiva-( )

6ﬁ$édica( ) " Corretiva Q‘)

Aparatologia: Ortopédica Funcional ()

Fixa (%) i

Ortopédica Extra Oral () Removivel ()

Descrever Teenica: Alinhay  nivelgr, corrgir € de Spee, Pechar fiastemas com elastico
crrente € corrgl g se 3 tow  elashico  (hierwdXite/

18 17 16 15 14 13 12 11[21 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias:

48 47 46 45 44 43 42 M!Cﬂ 32 33 34 35 36 37 38

18 17 16 15 14 13 12 l'Il?'I 22 23 24 25 26 27 28

Desgaste Inter proximal:
9 terp 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo):

Inferior (tipo):

Prognéstico

Favoravel )N

Desfavoravel ()

Duvidoso ()

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): %)hgsés

Paciente Possui Aparelho Instalado
Previamente?

Nao

Sim( )

Ha quanto tempo?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a

mT que julgar necessario
Ay

realizar auditoria dos servigos executad

Data da Consulta Inicial

integralmente por elas

oY A1 s

Assinatura Beneficiario

Data

Declaro que as informagoes descrilas neste documenta sao verdadeiras e me responsabilizo

ﬂ Assinatura Profissional e Carimbo




