Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

l‘f.mm ()dumnmm oS

codigo Beneficiério: (N3, OAEGI1A394F QOO0 6 IO

Titular:

Beneficiario: Sm ﬂu/vm,c Mo e Smdfnm
» ; ' MNALC

Dentista: crovr: 83 6
Dentigao: Permanentegx ) Mista( ) Decidua( )
Classificacao de y ) Divisdo 12 ( ) Subdivisdo Direita ( ) Subdivisao Direita ( )
Cl | Classe Il L L Classe I L
Angle: e L ) . Divis@o 22 () Subdivisao Esquerda ( ) ) Subdivisdo Esquerda { )
Relacao Canina: Direita |(Y) W( ) () Esquerda I(/Q W ) m()
) L Coincidente ( Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Linha Média:
Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relacao Normal ()() Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: . Posterior ( ) . \
Normal )& Positivo () Acentuado ( ) Normal ( ) Positivog/\') Acentuado
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo () Moderado ( )
Leve( ) ) Leve ( )
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal (
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa( ) Normal
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ) Retruida () Bem
( Posicionadaf| )
Asinh o Sim(X) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 2 24 25 26 27 28 Diastemas Sim(% 18 17 16 15 14 @12 1|21 22(}{3)24 25 26 27 28
pinhamento: Nao( ) 48 47 46 45 MEB 42 41|31 32 33} 34 35 36 37 38 : NEo( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
_|Reabsorggo  Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Radicular: Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: N3o ()Q 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 a8 | Aoledar Nao ()D 48 AT 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) ~ 5 Inferior em mm): % 6
Modelos: m Wl m m
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
Necessidade de Tratamento 5 s
. Sm((\; Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ( )
Complementar:
Ortognatica ( )

Queixa Principal do /ﬂ
Paciente: JOA )\fkﬂf NN U O Lo

{ ;
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) ‘ Interceptiva () Ortopédica ( ) CorretivaK/{)
Aparatologia: . Ortopédica Funcional ( ) Fixa g)(j Ortopédica Extra Oral () Removivel ()

Descrever Técrioa: [ Lo ehoondio Ghaats man w@m’mm
CAUN U0 QL Ck)?Jz U AL (RO A

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

Exodontias: Desgaste Inter proximal:
48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Vi Inferior (tipo):
Progndstico Favoravel (’V Desfavoyavel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagéo do Tratamento (em meses): o/ :(4
Paciente Possui Aparelho Instalado N3o ()(5 ) Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas nes\

realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessério. integralmente por elas.

S Y 4 / /

Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiafio Data Assinatura Profissional e Carimbo

Dr. Prisciia Ferraz

Cirurgia Deniista
,(,‘:RO 23512




