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Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Beneficidrio: 69‘\‘
Titular: OU 6% wg‘z
Dentista: cronr: 21 261/SC
lZep_lméo __Permanente () Mista ( 4 __ Decidua () Bis!
ficagao Divis&o 1* Subdivisio Direfta ( 8 i
|£;Ias's1v oD Classe1( ) Classe ll(x ! (% o ) Classe 1 { ) oUdeFSEO .
Jge Divisdo 2* ( )Subdwuio Esquerda( ) Subdivisdo Esquerda ( )
Relacéqianina: Direita 1( ) 1% 1( )EBQLE!dD l.(“) e ) me ) -
Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior: Direita (%)
Esquerda( ) e B Esquerda ( )
Relagao Normal ( ) Cruzada (” Regido Anterior () Umlateralm Bilateral ( )
Transversal: Posterior )
Normal Positivo &) Accnluado(yf Normal ()  Positivo (>4 Acenluado0<
Overjet: Negativo () Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve( ) Leve( )
Inclinagao Superior Alta (ﬂ Baixa ( ) Normal ()
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa( ) Normal <)
Maxila: Protruida () Retruida (é Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Reuuldalg Bem |
() Posicionada ( )i
4 ) Slmw 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 n]zv 21232425 2% 77 ul
Apinhamento:  _
NGo( ) 48 47 46 45 3y 5 28 XX 2% B2 35 36 37 38 Nio (%) 43474645uuun|31 2 33 4 35 % 37 2
Reabsorgio Sim( ) 1@ 1715 133z |a 2223 2825 % T 28 Bt Sim( ) 1317 16 15 14 13 12 n{zx TOunB%T A
Ossea: Nao (3R) 48 47 45 45 44 43 4z 41|31 32 33 34 35 36 9 3 BAICUar Nio (K 4 4T 45 45 a4 43 &z "11' 32 23 34 35 B 37 5
Discrepanciade Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ()
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
Necessidade de Tratamento Nan(j) ki ! ! o B F o [
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas () |
Ortognatica () 1
Queixa Principal o
Paciente: S}ML\
Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva () Ortopeédica ( ) Con'eﬁvam
Aparatologia: s Qrtopédica Funcional ( /) Fixa(){) Ortopédica Extra Oral () Removivel ( )

Desgrever Técnicy: linikins (VL [P Or > CE o 2 Lin

Lo Donin appbedin  alle o)z iriveddoy el divgdl, ooge

o sl Ponh 0 oo locred Vo ik X ouir, sy 7 o

Eradontiag: 1817 16 15 14 1312 11}21 22 23 24 25 25 27 28 Dttt liker ek 1817 36 15 W4 1212 Nl2 22 22 24 25 25 27 22
43474545u434241|3 32 33 34 35 36 37 38 43 47 46 45 48 43 42 41|31 32 33 24 35 36 I7 38

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

Progndstico Favoravel M Desfavoravel () Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): 3é.

Paciente Possui Apareiho Instaiado Nao{ J Sim w
Previamente?
Declaro conh e dar com o acima au!onzu a Odontolife a Declaro que as infi G
realizar auditoria dos servicos executados integralmente por elas.
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Data da Consulta Inicial
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Assinatura Beneficiario Data




