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Planeiamento IniciaI de Tratarnento Ortodôntico

Código Beneficiário:

Beireficiário:

Titular:

Dentista:

Queixa Principal
Paciente:

dc

Plano de Tratamento: Preventiva ( )
Aparatologia:

Descrever Técnica:

Exodontias:

+

Ortopedica ( )
Funcional ( ) Fixa Ortopédica oral ( ) Removível
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Dentiçáo: Permanente (f, ) Mista ( ) Decídua ( )

Classificação de
Angle:

classe r ([ Divisão 1s ( ) Subdivisão Direita ( )

. Divisão 2a ( ) Subdivisão Esquerda ( )

Subdivisão Direita ( )

Subdivisão Esquerda ( )
Classe ll ( ) Classe lll ( )

Relaçãocanina: Direita t(14 tt( )ill( )Esquerda t(4 il( ) ilt( )

LinhaMédia: coincidentel! Direita (

Esquerda

Direita (

Esquerda

Desvio Superior: Desvio lnferior:

) )

Relação
Transversal:

Anterior ( )
Posterior( )

Cruzada ( )Normal ) Regiáo Unilateral ( ) Bilateral ( )

Positivo ( )
Negativo ( )

Acentuado ( )
Moderado ( ) overbite:

Leve ( )

Normal( ) Positivo fil
Negativo ( )

Acentuado ú{
Moderado ( )

Leve ( )

Overjet:

NormalZ\

lnclinação
Dentária:

Superior

lnferior

Alta

Alta

Baixa ( )
Baixa ( )

Nor-mal (ff
t':ormal (lrl

Posicionada Mandíbula
( )

( ) Retruída( ) BemProtruída( ) Retruída( )
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Apinhamento:

Radicular:

&
)

2u
42 41 31 32

l8 t7 16 l5 14 13 12 lt 21 22 23 X4 25 26 27 2A

4a 47 46 45 14 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

I8 17 16 l5 I/r

&47461511
24 25 26 27 28

34 35 36 37 3834 35 36 37 3A

Sim (

Não (

sim( )

Não 0Q

sim( )

uao ({)

24 25 26 27 2ê Diastemas Sim (4
Nao( )

il:::;l:r"', 
de superior (em mm) - .} ffl In rnferior(em mm): + Ó )l/l rul

Dor ou Ruído
Articular:

Direita (

Esquerda
)
(

Dor MuscularDireita (

Esquerda ) )

Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( )Cirurgia () lmplantes( ) PréProtéticas( )Sim (

Náo

Complemêntar:
de Tratamento

Ancoragem Superior (tipo):

Prognóstico Favorável (

Tempo Previsto para Finalização do Tratamento

Paciente Possui Aparelho lnstalado
Previamente?

Não

lnferior

sim( )

Duvidoso ( )

Há quanto tempo?

D€clero @nhêcêí e conc9ÍdaÍ com o tratemto proposto acíma ê autoÍizo a Odontolife a
reâlizar auditoria dos sêÍviçrs exeutados sempre que julgâr neessário.
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Datâ da Consulta lnicial

n$\o"unurnto são verdadeiras e me responsabilizo

)Jtmrt-lc,
Dêclaro que as informáçóes descritas
intêgralment€ por elâs,

t/
Data Assinatüra ProÍissional e Carimbo
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