i T Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico
(¥ iff"“ )

Cédigo Beneficiario: OD&D &5 fgf 4‘/& &7 0?9 370.9.
Opinisd, Tdpels, (Pevigys

Beneficiario:
Titular:
Dentista: crorur: QUBOE JIK,
Denticao: Permanente{ ) Mista K) Decidua (
: ificaca Divisdo 12 Subdivisao Direita Subdivisao Direi
glas{smcac;ao de oy cset 9() Classe !l { ) Vi {3 e £} Classe it () ubdl'st?o ireita{ )
g Divisdo 22 ( ) Subdivisdo Esquerda{ )} Subdivisao Esquerda { ) |
Relagao Canina; Dxrenta I()() W YW({ Yesquerda 1(X) H{ )} W{ ) -

Coincident Desvio S Direita io Inferior: irei
;unha Média: incidente { ) vio Superior: ireita{ ) Desvio Inferior:  Direita{ }
j Esquerda(X) Esquerda( }
‘Relacio Normal (x) Cruzada{ ) Regiao Anterior { ) Unilateral { ) Bilateral { )} §
[ Transversal: Posterior { ) |
: Normal % Positivo { ) Acentuado { ) Normal (£}  Positivo{ ) Acentuado{ )}
{Qverjet: Negative { ) Moderado{ }  Overbite: Negativo{ ) Moderado (<}
! Leve( ) - Leve{ }
‘inclinacdo Superior Alita{ ) Baixa{ ) Normal 4}
‘Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa { ) Normal (M)
Mayila: Protruida { ) Retruida { ) Bem Posicionada Mandibula Protruida{ )} Retruida( ) Bem !
‘, Qg Posicionada (&}
it e m(>(.) 18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 23 Diastemas Sim{ ) 18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 75 2 27 'zs:
G piilelonting Nao( ) 48 47 45 45 44 ¥ AR R 3% 34 35 36 37 38 : NZo &) 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38,
‘Reabsorcdo Sim{ ) 1817 16 15 14 13 12 11| l2) 22 23 24 25 26 27 28 Badiculi Sim( ) 318 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28!
|Ossea: N3O () 48 47 46 45 44 43 42 41| 31 32 33 34 35 36 37 38 e NEo (M) 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 32 34 35 36 37 38
'Discrepancia de ‘Superit;;‘(em mm) inferior {em mmyj: o
Maodeios: b - e
'Dor ou Ruido Direita { ) Dor Muscular Direita ( )
(Artieular: Esquerda { ) Esquerda{ )

‘ Ndo
Necessidade de Tratamento : " i . W < s !
iCompiemen:ar: Sim( )} Fonoaudiclogia { )} Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes { ) Pré Protéticas ( );

Ortognatica { }

Queixa Principal

lo /!‘,v' N ~ ; . . :
Paciente: b WMM“MWMWM &
; {

Plano de Tratamento: i Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica { ) Corretiva ()6)
Aparatologia: Ortopédica Funcional () Fixa &) ., Ortopédica Extra Oral { ) Removivel { )
Descrever Técnica: '

Exodonti m%h) 18 17 16 15 W13 12 11421 22 23 K 25 26 27 28 Desgatte intarproximal 18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 2§
XoGandas: 48 47 46 45 44 43 42 41)31 32 33 34 35 36 3I7 38 9 'YMC!"EPMIE) 48 47 46 45 44 4K AR R N W R34 35 36 37 B

Ancoragem Superior (tipo): {11335 afl, QOJ' mgﬂa[m Inferior (tipo):

Prognostico Favoravel (5J Desfavoravel () ) Duvidoso { )
Tempo Previsto para Finalizagdo do Tratamento {em meses): % -
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao ()() Sim( ) Ha quanto tempa?

Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declare que as informagbes descritas nestg.documento sao verdadeiras e me responsabilize
realizat auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessarip. integralmente por elas.
0106 J05 Tares el loe Pnginn 01 00,2027 _ 0, 6.
‘Data da :EEZEE inicial Assm(atura Beneficidrio U Data : Assmatura Profissional e Canewbo
sxona Luisy Becher
:;arurgia Dentista
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