[N e Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico
% Odonfo & )

Planos Odoniolonicos
Codigo Beneficiario: (DA 0. S 11SF359 . 00/@31_5_.@7 ) ) 4
Beneficiario: B
Titular: 7
Dentista: 7CRO!UF:ZL%2/ e
LDenliééo: * Permanente (ﬂ Mista ( )_ R Decidua ( )
|Classificagao de Divisde 12 ( ) Subdivisae Direita ( )} Subdivisao Direita{ ) i
= Classe | Classell o . Classe Ili o |
|Angle: ) (& Divisdo 22 ( ) Subdivisdo Esquerda ( ) ) Subdivisdo Esquerda( ) |
'rRe|a¢éo Canina: Direita 1( ) Il (> llI{ ) Esquerda 1)y n (5) 1 ( . ‘
. . Coincidente ( ) - Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior:  Direita () |
Linha Media: 5
} ) Esquerda( ) Esquerda ("‘) > ‘
|Relagdo Norma!%} Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral { ) Bilateral ( ) ;
ETransversaI Posterior { ) i
Normal Positivo g' Acentuadobﬁ‘ Normal ( )  Positivo (23~ Acentuado 7 ‘
Qverjet: Negativo () Moderado ( ) Overbite: Negativo ( ) Moderado ( ) }
| Leve( ) Leve () ;
ilnclinacéo Superior Alta (> Baixa ( ) Normal { ) i
{Dentaria: ~Inferior  Alta () Baixa( ) Normal ( ) !
;Max:la: Protruida (() Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem
1_ () Posicionada (ew
| Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11}21 22 23 24 25 26 27 28 Diasternas SIM( )} 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 77 2s.
.Apmhamento = = R = ‘ T e |
| Nio ¢ 4B A7 46 45 44 43 42 41‘33 32 33 34 35 36 37 38 ! Nao(b) 48 47 46 45 44 43 42 a1!31 32 33 34 35 36 37 38|
|
i
Reabsorsae Sim({ ) 18 17 16 15 14 13 12 11, 21 22 23 24 3% 26 27 18 ) Sim( ) 817 16 75 14 13 12 11|21 22 23 24 26 26 27 28|
1 - Radicular: | —
|Ossea: Nio (¥~ 48 47 46 45 44 43 42 41 ‘31 27 33 34 35 36 37 38 NECECT 48 47 46 45 44 43 42 41131 32 33 34 35 36 37 38
—— . o |
|Discrepancia de Supenor (em mm) Inferior (em mm); |
{Modelos: - . . |
}Dgr ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita () |
|Articular: Esquerda ( ) Esquerda { ) |
' Nao B
INec:ess;idadt-: de Tratamento . (ﬁ . " 1
|complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas () |
! Ortognatica ( ) ) |
Queixa Principal
Paciente: J(V Wig e £an
Plano de Tratamento: B Preventiva { ) interceptwa( ) - Ortopedlca( ) Corretiva Qj )
Aparatologia: / Ortopgdica Funcional ( ) Fixa Ortopédica Extra Oral ( Removivel ()

Dei%Técniiz:. Jé /%ﬁu;k fﬂ_@:&i@j ﬁ_gJ_Ulzf Ver 4##575/

Evedaitias 18 17 16 15 14 13 12 11521 22 23 24 25 26 27 28 Desgaste Inter rosimal 18 17 16 15 14 13 12 T];Zl 22 23 24 25 26 27 28
1as: e in i =
n 48 47 46 45 44 43 42 41!‘31 32 33 34 35 36 37 38 g p 48 47 46 45 44 43 42 4”3\ 32 33 34 35 36 37 38
‘Ancoragem Superior (tipo): Infenor (tlpo)
Prognostlco Favorévei(&ﬁ Desfavoravel () Duvidoso ( )
Tempo Previsto para | Fmahzacao do Tratamento (em meses): 3@
Paciente Possui Apareiho Instalado Nao Q{ Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declaro conhecer e concordar com o 1ralamemu proposto acima e autarizo a Odontolife a Declaro que as informagoes descritas neste documento sao verdadeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos se&;ns executados sempresque j? necessano integralmente por elas.

Data da Consuha Inicial ssmatura u:rgno Data




