(= Odum lfe- Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Pands Odoniologicos

Codigo Beneficiario: Q) () 2 {l O% 15’\ o000 g@ O"
Beneficidrio: A\ ) RGN
Titular:

crorur: 22338 PR

3 Thocs Viotos Jn Alwesd

Dentista: 'X DA Ao

Dentigao: PermanentefX) Mista( ) Decidua ( )
Classificagdo de . Divisao 12 ( ) Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ( )
. Classel Classelll : L Classe lll o
Angle: 'PQ ) Diviso 2* () Subdivisdo Esquerda ( ) aill. ) Subdivisdo Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita K<) 11 () I () Esquerda ) () ()
linka iddia: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( ) -
Esquerda ( ) Esquerda( )
Relagao Normaw Cruzada ( ) Regido Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo ( ) Acentuado ( ) NormayQ Positivo () Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve( ) Leve( )
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal®F
Dentéria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) NormalkC)
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) . Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida () em
() Posicionada ( )
Apinhamentos: Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim (- 18 17 16 15 14 13 12 T n(7D) @24 25 26 271 28
"NaoLy) 48 47 4 45 44 &3 42 [N 32 33 34 35 36 37 38 Nio( ) 48 47 46 45 44 43 &2 41(31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgao Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11(21 22 23 24 2526 27 28 . oo o Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Néo&ﬂf 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 el NEO b 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):

Modelos:

Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )

Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )

Necessidade de Tratamento Haok. )

Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia () Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ( )
Ortognatica ( )

Queixa Principal do a 1"

Paciente: Wyyordidp, Asndp.

Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva (N,

Aparatologia: Ortopédica Funcional () Fixa{./) Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ()

Descrever Técnica: 17 ’_ y ) ,y‘df,‘f“,,,nmh
J;md{mﬂ nlmrlMﬁ‘L ondlsisA u
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Ilmallziaggm :

18 17 16 15 14 13 12 lllZl 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41|3| 32 33 34 35 36 37 38

. V.1
Inferior (tipo): M

Duvidoso ( )

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 21 28 |\ o v nter proximal:
48 47 46 45 44 43 42 41(3] 32 33 34 35 36 37 38 g P '

Exodontias:

Ancoragem Superior (tipo): 4,-/ Y /&9

Prognéstico Favoravel &~
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses):

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao( )
Previamente?

Desfavoréavel ( )
A s -
Sim()Q

Declaro que as informagdes descritas neste documeﬁ&,
integralmente por elas,

A3 0325,

Data

Ha quanto tempo? {2 gnide *

o verd Ueiras e me responsabilizo

ima e autorizo a Odontolife a
ecessarlo, »

Declaro conhecer e concordar com 0 tratamento proposto ac
realizar auditoria dos servigos executados sempre qui

-
ne

AsSTTATura Beneficidrio

P

Data da Consulta Inicial
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