(% Qh‘ltilfe Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Cédigo Beneficiario:  002.025.1096397.000025.01

Beneficiario:  Guilherme Gabriel de Oliveira

Titular: Guilherme Gabriel de Oliveira
Dentista:  Bianca Paula Pereira dos Santos CRO/UF: 66569 / MG
Dentigéo: Permanente (X ) Mista( ) Decidua( )
Classificacao de Divisdo 12 (X) Subdivisao Direita ( X) Subdivisdo Direita( )
Angle: Wit 2 Classe 11 (X) e st 3 TORL ) i Gaatal )
Relagao Canina: Direita 1( ) W()}X)M( )Esquerda 1(X) u( ) m( )
. .. Coincidente( ) Desvio Superior: Direita( ) Desvio Inferior:  Direita( )
Linha Média: Esquerda (X ) Eamdat }
Normal (X) Cruzada ( ) Regiao Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal X Positivo( ) Acentuado ( ) Normal (X)  Positivo( ) Acentuado( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo( )  Moderado( )
Leve( ) Leve( )
Inclina Superior Alta( ) Baixa( ) Normal (X )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa( ) Normal (X )
Maxila: Protruida (X) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( )  Bem
{) Posicionada (X)
: Sim() 1817 16 15 1403 12 11|20 2(3Y 24 25 26 27 2 Diastemas SIM( ) 1817 16 15 1413 12 |2 22 23 24 25 26 27 2
mmmmmiuh( ) u;r“au%un N n%unusr: - . “Nh(}() 48 AT 46 45 44 43 42 41]3) 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorcio Sim(X) 18 17 16 15 14 13 12 n|n nuzanmﬂnndws'lm( ) 1817 16 15 14 13 12 |21 22 23 24 25 26 27
Ossea: S0( ) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 % 37 38 i " NBO(X) 48 47 46 45 44 43 42 4130 22 33 34 35 36 3 B
generalizaga
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dorou Ruido  Direita( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda( ) Esquerda( )
Necessidade de Tratamento oo (X)
Complementar: Sim( ) Foncaudiologia( ) Otorrinolangologia ( )Cirutgia__ Implantes ( ) Pré Protéticas ( )
Ortognatica ( )
Queixa  Principal  do
Paciente: deixar mordida certa
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( X) Ortopédica( ) Corretiva( )
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa (X) Ortopédica ExtraOral( )  Removivel [ )

Descrever Tecnica:  Tecnica Speed SMS

L 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 L BT IS MBI RN N B MBS TR
Exodonties: 48 4T 46 45 44 43 42 40 :Iln!!!ﬂ!&!!?ﬂms“'mup’mm'ﬂt?ﬁl&uﬂd!ll 31 32 33 34 35 36 37T B
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognostico Favoravel (X) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizacio do Tratamento (em meses): 36 meses
Paciente Possui Aparelho Instalado Néo (X) Sim( ) Ha guanto tempo?
Previamente?
Declaro conhecer e concordar com o iratamentio proposto acima e aulorizo a Odontolife a m»mummmmm%%m
realizar auditona dos serviqos executados sempre que julgar necessano. integraimente por elas.
OUDB P e 7 07 0304
Data da Consulta Inicial "= 7 Assinatura Beneficidrio Data Assinatura Profissional e Canmbo




