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Codigo Beneficiario:

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico
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Beneficianio: 7
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Titular: % % J
Dentista: A ‘ q
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‘fDenticéO' Pem\anentﬁ?q Mista( ) Decad-ua( ) : |
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QA ::::ﬂcac;ao de Classe1( ) Classe Il () Divisao 12 () Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ( )

Divisao 22 () Subdivisdo Esquerda ( ) Classe fil{ )

QRelaan Canina: Direita | M W( ) () Esquerda

Subdivisdo Esquerda{ ) |

M e ) ()
’Lmha Média: Coincidente (X Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior:  Direita ( )
& Esquerda ( ) Esquerda ( )
_F‘z_ela(;éo Normal (9 Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
ransversal: - Posterior () j
Normal Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal( ) Positivo( ) Acentuado
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado (
LevebQ Leve ( )
Inclmaqao Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal <)
3Dentana Inferior Alta ( ) Baixa ( ) Normal ()
Maxila: Protruida (X) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem
() Posicionada %)
At Sim( ) 18171615 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
N5°(§b 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
| :
Reabsorgao SIm( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Radicular Sim( ) 181716 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: NéoS}d 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 ooledlar. Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepanciade Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
iArticular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
Na
Necessidade de Tratamento .o(>§ i A : ! A : 5
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( )Ctrurgna” implantes () Pre Protéticas ( )
Ortognatica ( )
Queixa Principal
Paciente:

doi&ﬂ@ ol Umo WMMH

Plano de Tratamento: Preventiva ( )

Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva (A7

Aparatologia:

Ortopeédica Funcional ( )

Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )

Descrever Tecnica:

’Eo@

ML’\\W&Z‘O& WW

- ™ L |

Exodontias:
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Desgaste Inter imal:
48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 a7 a8 ~cogaste Inter proximal

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41{31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

Prognostico Favoravel OQ Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): 3 O PN

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao 9() Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario
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Declaro que as informagoes descritas neste do&memo sao e : deirgi me responsabilizo
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Data da Consulta Inicial

Assinatura Beneficiario Data
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