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Código Beneíiciário: AE
BeneÍiciério:

Titular:

Dentista rRo/uF: dllw:gw
DentiÇãô: Permanente ffi Mista ( ) Decídua ( )

Classificação de
Angle:

Divisão 1" ( ) Subdivisão Direita ( i
Divisão 2" ( ) Subdivisão Esquerda ( )

Subdivisão Direita ( )

Subdivisão Esquerda ( )
Classe ll ( ) Classe lll ( )Classe i §{

RelaçâoCanina: Díreita l{ )ll B$l:li }fsquercia l()4 ll { ) lll ( )

Direita { )

Esquerda ffi
Ccincidente ( ) Desvio Superior: Desvio lníeiior:

Linha h4édia:
{

Esquerda )

Relação
Transversal:

Anterior( ) Unilateral ffi
Posterior $dJ

Normal ( ) Cruzadaà4 Bilateral ( )Região

Positivo ( )

Negativo ( )

Acentuado ( )

Moderado ( ) Overbite

Leve ( )

Normal § Positivo( )

Negativo ( )

Acentuado ( )

Moderado { )

Leve ( )

Normal )(
Overjet:

Superior

lnferior

lnclinação Aita ( )

Alta

Normal SQr
Bem Posicionada Mandíbula
()

Bem
Posicionada { )

Maxila: Protruída( ) Rêtruida(» Protruídai ) netruída[6fi

Apinhamento:

1A 17 't6 15 14 13 12 11 71 22 23 24 25 26 27 2A 18 17 16 1§ i4 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 4? 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
IRadicular: I

I

1a 17 16 15 14 13 1Z 't1 21 22 23 24 25 26 27 7E

4A 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 3B

+a $ +a $ at * +z +tist s2 s3 34 35 36 37 3B

Não B<l

sim( )

Nãoffi

Reabsorção Sim P<i
óssea: Não ( )

Sim( )

Não §()

i

18 17 16 1s i4 13 tz ttlzt zz 23 24 25 26 27 2B Disstemas Sim ( )

4A 47 46 45 44 43 42 41131 3? 33 34 35 36 37 38

Discrepância de Superior (em mm)
Modelos: êUÉ

lnferior (em mm):

Dcr ou Ruído
Articular: ru&

Direita (

Esquerda

Dcr Muscular(

Esquerda J

AJâT,

Necessidade de Trâtamento
Complementar:

Não P<)
sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( )Cirurgia

Ortognática ( )

lmplantes( ) PréProtéticas( )

Queixa Principal do Paciente: " \o&t t;,q T\errtâ "

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) lnterceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva fr)
,Aparatologia: OrtopédicaFuncional ( ) Fixafi) Ortopédica Extra Oral ( ) Removível ( )

Descrever Técnica: aÉ. ? eoT
,rJ\ { t^, Í91. L

Exodontias:
upS

lr
18 17 16 15 14 13 12 11i21 22 23 74 25 76 27 28 _ . 18 1t 16 15 14 13 12 11:21 22 23 ?4 25 25 27 28

- - Desaaste Inter oroxímal:
4g 47 46 4s M 43 42 41131 32 33 34 35 36 37 ae ---'-"-- - """Fr"- 48 4t 46 4s 44 43 42 41i31 32 33 34 35 36 37 aB

Ancoragêrn Superior fiipo): qp6a1\9 'ívbA> 6 eJtd,A>6 lnferior (tipo) Árlénr*c "lTW G a,;tnâ+beS
Prognóslico Favorávei ( Desfavorável (

Tempo Previsto para Finalização do Tratarnento (em meses): rc Me9e,
Paciente Fossui Aparelho lnstãlado
Previamente?

Não( ) Sim QÇ) Há quantotempa? +?AnE)Jp 5eP1

Declaro corhecer e côncordar com o tratamento propústo acima e auloíizô â OdontoliÍê â
Íeal,zar auditôria dos serviÇos executados que juigaí necessáriô.

Declâro que âs informaÇôes descrilas
integrâlmentê pôr elas.

k-el,tovt k

documentô são yerdãdeiÍas ê me resôônsêbillzo

i í___
Data

*_i -____"1__
Data da Consultâ lnicial Assinêtura Beneílciáíio e Carimbo

Baixa ( )

Baixa ( )

Duvidoso${


