NO

s IDENTIFICAGAO

PG Radiodonto

Nome do Paciente: Francisco C. Siqueira Data: 11/1/2021
Data de Nascimento: 09/07/1975 \dade: 45a 6m .

Sexo: M Atividade: Contato: 42991356650

Residencia: Rua Ouro Branco

N°: 897 Natural: CARAMBEI
Bairro: Centro

: Cidade: CARAMBEI

Pai:

Local de Trabalho: Atividade:

Mae: Thereza Siqueira

Local de Trabalho: Atividade:

Indicagdo: Patricia G. Carneiro

Dentista:  Patricia G. Carneiro

Escola: Curso: Horario:

Esporte/Hobby: Dias: Horario: 14:08:50 ‘

Obs.:

3 N i ||

TRATAMENTO ORTODONTICO ANTERIOR

RAZOES PARA O TRATAMENTO ORTODONTICO

GRAU DE MOTIVAGAO:

HISTORIA MEDICA
S e T e G T

X Asma L DOENGAS CARDIACAS

J AnEMA [ oisturBIOS AUDITIVOS

] sercih L bisTurBios RESPIRATORIOS

[ DOENGAS SANGUINEAS [ TRAUMATISMO DA FACE oU CABEGA

[ DoENGA OSSEA EII HERPES

[ pimeeTE HEPATITE

O epiLepsia L Fesre ReumATICA

[0 PROBLEMAS ENDROCRINOS L FRATURAS dssEAs

[ PROBLEMAS EMOCIONAIS Q

[ DOENGAS DA INFANCIA -
INGERE DROGAS OU MEDICAMENTOS: ANTICONCEPCIONAL:
ANOMALIAS DE NASCENGA:
£STAGIO DE DESENVOLVIMENTO OSSEO: TIPO FlsiCO:

ALTURA: PESO:

CIRURGIA ANTERIOR:
SAUDE ATUAL:
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LAuUDO RADIOGRAFICO

S tadic lont PG RADIODONTO
adiodonto
TOMOGRAFIA - CONE BEAM
Paciente : FRANCISCO C. SIQUEIRA 1131alt:1tl szt Hora : 14:17

|dade : 45a 6m

o

Indicagdo: DRA. PATRICIA G. CARNEIRO
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Tipo de incidéncia: Panordmica

As imagens radiogréficas sugerem:

PRINTING
e Auséncia dos dentes: 11, 12, 16, 21, 22, 26, 36 e 46,
IBGFARIGNER Imagens radiolicidas nas coroas dos dentes: 28 e 38, com aspecto de céries e/ou
& restauragdes plésticas, confirmar clinicamente ou interproximais;

e Proteses sobre os implantes nas regides dos: 12 ao 22;
Implantes nas regides dos: 12 e 22. Recomenda-se exames especificos para avaliagdo

NIINHADORES
de 6sseo-integragdo;

Presenga de apinhamentos dentérios;

Migragdo para mesial e mesializagdes dos: 17, 18, 37, 38, 47e 48;

Giroversdes dentarias presentes, verificar clinicamente;

Diastemas entre os dentes: 31/32, 41/42, 42/43 e 43/44;
Reabsorgdes de cristas 6sseas alveolares horizontais, em ambas arcadas, com aspecto

de doengas periodontais;
Alterag@o nos espagos articulares das ATM’s e na morfologia dos condilos.

Recomenda-se T C. cone beam para avaligdo;

Extensdes alveolares dos seios maxilares;

Alongamentos e calcificagdes dos processos estilohioideos;

Textura 6ssea anatomica e fisiologica adjacente, dentro dos padrdes da normalidade;
3

Radiografia panordmica néo é por si s6, a mais apropriada para o diagndstico de pequenas lesdes por cdries,
s

*A
k Xnw o nutras lesdes discretas. % . g 23

___________
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icketts —
Analise (E:EEE,,///
Paciente: Francisco C. Siq“; ";: Nascimento: 09/07/1975
a .
st Atendimento: 11I()112021 Sexo: Masculino
PG Radiodonto \dade: 45a6m

Dr®. Patricia G. Carneiro

Indicagéo:
f ica S/C Ltda
Registrado para: PG Radiodonto Radiologia Odontolégica

de Ricketts est4 sendo utilizado o "G6nio construido (cefalométrico)" - Robert M. Ricketfts, 1989.
Na andlise aé

PG Radiodonto

R. Visconde de Ndcar, 421 - CEP 84010620 - Ponta Grossa - PR
Telefone: (42) 3224-2216
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Analise de Ricketts

Lol

PG Radiodonto /eNdimento:

Paciente:;

Francisco C. Siqueira
11/01/2021

A

——

Data Nascimento: 09/07/1 975

Idade: 45a6m Sexo: Masculino
IndicagZo: Dre, Patricia G. Cameiro
Registrado para: PG Radiodonto Radiologia Odontalégica S/C Ltda m;,s/émigt“gombfj\

Problemas Dentarios Obtido Padrdo Desvio Obs. — 77 f ) w
Relagdo Molar 4,57 mm 30%30| -157 |Classel _ —— L 3
Relagao dos Caninos 168 mm 20t30] 368 | ——y" _—-‘(
Overjet 2,71 mm 26220 021 |Nemal AT
Overbite 020 mm 25220] 270 | Tendéncia a mordida aberts - 5’*{;' |
Extrus3o Incisivo Inferior 4,09 mm 125+20| 284 |Bxtusio ——; s "/—“:"“'
Angulo Interincisivos 119,26 ° 130,0 £6,0| -1 074 | | Diminuido -tk =
Problemas Esqueléticos Obtido Padrao Desvio Obs. /\
Convexidade do ponto "A" 2,08 mm 0,3+20| 1,78 Classe | i '}_\,\;
| Altura Facial Inferor 5151 © 47,0840 451 | Mordida sberta esquelética Sl
Problemas Dento - Esqueléticos Obtido Padrdo Desvio Obs. >\§\
Posigdo 1° Molar Superior 21,99 mm 210+30( 099 At
Protrus3o do Incisivo Inferior (/1-APo) 5,17 mm 1,020 417 Protruséo
Protrus3o do Incisivo Superior 7,88 mm 3,525 4,38 Protruséo L
Inclinagdo do Incisivo Inferior 23,36 ° 22,040 1,36 Normal _i__._. .
Inclinagdo do Incisivo Superior 37,38 ° 28,0+ 4,0 9,38 Inclinagéo acentuada '
Plano Oclusal a0 Ramo (Xi) 2,67 mm 375%30| 108 | Tendénciaaclassell y i "‘ i
Inclinagao Plano Oclusal 2842 © 19340 912 | Acima L0412
Problemas Estéticos Obtido Padrdo Desvio Obs. \'(
Posigdo labial inferior -0,50 mm -3,7+20 3,20 Protruldo & Ne
Comprimento Labial Superior 31,18 mm 240120 718 Lébio longo M’}

| Comissura Labial / Pl. Oclusal 6,66 mm 265120 4,01 Comissura alta <R
Relagao Cranio Facial Obtido Padrio Desvio Obs. X
Profundidade Facial 91,21 ° 8964+30| 1,57 | Normal ¢y
Eixo Facial 86,91 ° 90,0£3,0| -3,09 | Tendéncia dolicocefélico j 2 !
Cone Facial 57,59 ° 68,0+3,5| -1041 | Dolicocefalico <%
Profundidade da Maxila 93,19 ° 90,0 +£3,0 3,19 Maxila protrulda »\\T
Altura Mandtar 60,72 ° 566+30| 412 | Aumentada \

| Altura Facial Total 67,72 ° 60,0+3,0 7,72 Dolicofaciel :
Plano Palatal 715 ° 1,035 6,15 Sugere mordida aberta esquelética f \
Plano Mandibular 31,20 ° 236%40| 760 | Dolicofaciel I
Estruturas Internas Obtido Padrdo Desvio Obs.

Deflexdo Craniana 30,75 ° 27,0+ 3,0 3,75 Tendéncia a classe lll mandibular

Comp. Craniano Anterior 56,19 mm 550£25 119 | Nomal

Er;—r—'—a—;f_’;;telor B 54,37 mm 618+33| -743 Sugere crescimento vert. mand.

PosigdodoRamo 78,53 ° 76,01 3,0 2,53 Normal

Posiglio do Pério (ATM) -37,11 mm 43,0122 5,89 Normal

Arco Mandibular 2463 ° 30,25+4,0| -562 Mandbula tipo dolicofacial

Compr. do Corpo Mandiﬁdar 72,92 mm 786%27| -568 Sugera classe Il mandibular R

VERT Obtido Padrdo Desvio Obs. L =

AFAI 1,13 00405 -1,13 | Délico D i 1”\*

Eixo Facial -1,03 00£05 -103 | Déiico LT

F;r;)m.rldidade Facial 0,52 00%05 0,52 Braqui suave i J' ]

Plano Mandibular -1,90 0,0%0,5 -1,9 | Dolico 4 ;

Arco Mandibular 141 00405 -141 | Doico ;

CALCULO DO VERT -0.99 00405 099 | Délico suave il

1 ickelts est4 sendo utilizado o "Génio construido (cefalométrico)” - Rob. .
Na anélise de Ricketts es £ canio consirui )"- Robert M. Ricketfs, 1989,

R. Visconde de Ndcar, 421 - CEP 84010620 - Ponta Grossa - PR
Telefone: (42) 3224-2216
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Paciente:

e, N ) _

PG Radiodonto Atendimento:
Idade:

Indicagao:

Registrado para:

Analise de McNamara

Francisco C. Siqueira
11/01/2021 Data Nascimento: 09/07/1975

45a6 Sexo: Masculino
a6ém

Dr®. Patricia G. Carneiro
ia Odontolégica S/C Ltda

PG Radiodonto Radiologi

N.° série: 12345
http:IIWWW.cdt.com.br

OBS:. O valor “padrdo” na Anélise Cefalométrica de McNamara varia de acordo com o sexo e de

PG Radiodonto

R. Visconde de Ndcar, 421 - CEP 84010620 - Ponta Grossa - PR

Telefone: (42) 3224-2216

Digitalizado com CamScanner



Paciente:

Anallse de McNamara D ——

Francisco C. Siqueira
Data Nascimento: 09/07/1 975

PG R;modonio Atendimento: 11/01/2021
Idade: 45a6m Sexo: Masculino
Indicagéo: Dr?, Patricia G. Camneiro
Registrado para: PG Radiodonto Radiologia Odontolégica S/C Ltda
Maxila X Base do Crénio Obtido Padrao Desvio Obs.
{N-PerpA | 360 mm 112427 248 | Normal_
Maxila X Mandibula Obtido Padrio  Desvio Obs. i
Co-A (Compr. efetivo da maxila) 81,75 mm 1009+3.9] 19,15 | Pequeno |
Co-Gn (Compr. mandibular) 115,93 mm 131,04+ 4,6 -1507 | Pequeno
Diferenga Maxilo-Mandibular (DMM) 34,18 30,0+39 418 |Adms
AFAI - Altura Facial Ant.-Inf. (Ena-Me ) 73,47 mm 716+49) 157 [ Nomal
ﬁg. Mandibular (Po-Or) . (Go-Me) 31,15 ° 21,3+3,9 9,85 Aumenfada
Angulo do Eixo Facial (Ba-N) . (Ptm-Gn) 3,09 ° 05%3,5| -359 | TendéncisVertical
Mandibula X Base Cranio Obtido Padrao Desvio Obs. e
| N-Perp Pog [ 297 mm 032238 3 29# } '
Dentes Obtido Padrio Desvio Obs
Sf1/-A Perp (Pos.horizontal 1/) 6,94 mm 53+2 1,64 | Normal
/1-APo (Pos. horizontal do /1) 517 mm 23+24 2,87 Protruldo
Vias Aereas Obtido Padrio Desvio Obs.
Vsa-Vsp (Via aérea superior) 10,28 mm 19,98+43| -9,70 Espago diminuldo - aceitdvel
Via-Vip (Via aérea inferior) 13,05 mm 13543 -045 Espago aérao normal
Perfil Obtido Padrao Desvio Obs.
[Angulo Naso-Labial 71,30 ° 104,4 + 12,5 -33,10 Fechado
Proporgées das Bases Apicais -
Tabela de McNamara Obtido Padrio Desvio Obs. ~y""
Co-A Ideal (Por N Perp) 79,27
Proporgdo Co-Gn / Co-A (Ideal) 115,93 98,5+1,5| 17,43 Co-Gn maior
Proporgio Ena-Me / Co-A (Ideal) 7317 57,5+0,5| 15,67 Ena-Me maior

Sintese

Angulo do eixo facial:

~m~

Tendéncia a crescimento vertical.

mtee HandrZAT na Anilica Nafalnmétrica de McNamara varia de acordo com o sexo e idada
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TERMO DE CONSENTIMENT() INFORMADO

PuFRANCISCO C. SIOUEIRA_, declaro que fui suficiememente esclarecido pelo
cirurgido-dentista PATRICIA GIIDO CABNEIRO, inserito no CRO- sob o 206524
sobre o5 procedimentos clinicos necessarios para a realizaggo de mes tratzments,
Declaro ainda que compreendi o diagnistico, prognostico, proservagio, fisars €
objetivos do plano de tratamento indicado 50 meu cau cf inico, bem como que O SUEss)
de referido plano dependers da resposta biologica do meu organismo 2 tenica
empregada.  Estou ciente de que deverel seguir estritamente 43 preswcrighes,
encaminhamentos ¢ demais solicitaglies efetuadas pelo cinurgigo-dentistz, devendo
ainda comparecer a todas a5 consultas agendadas, sob pena de o plano de tratzmento
nZo atingir seus objetivos. Tenho ciéncia de que, ainda que cumpridas todas a3
prescrighes, encaminhamentos e demais solicitaghes, o plano de tratamento poderd ser
alterado, com a mudanca da técnica empregada ou necessidade de intervengies diverszs
daquelas ja constantes do plano, confiando no julgamento do profissional para tzis
alteragbes, que desde logo autorizo. Certifico que tive 2 oportunidade de discutir com o
profissional o histérico médico-odontolégico, tendo preenchido umz ficha de znamnese
com informagdes fiéis a realidade e pelas quais me responsabilizo integralmente. Estou
ciente de que os resultados do plano de tratamento dependerZo de minhz condutz
diligente durante todo o tratamento, bem como da resposta bioldgica de meu orgznismo,
razio pela qual autorizo a realizagZo de referido tratzmento, bem como de demszis
intervengdes, se necessarias.

Declaro ainda que abro mZo da posse de exames radiogréficos, tomogrificos, ou
quaisquer outros que se fizerem necessarios para o planejamento de meu caso clinico,
passando a posse dos mesmos para o Dra, que ird manté-los em seu poder com os
objetivos Jegais e didaticos. Declaro também que autorizo a realizacgo de fotografias =
slides que se fizerem necessdrios a0 meu tratamento € que tais documentos também
deverio permanecer em posse do Dra Patricia Guido Cameiro, com 2 mesma finalidade

dos exames descritos acima.

e a oportunidade de ler e entender completamente o0s termos e palavras

Certifico que tiv
dadas explicagdes referentes a ele, e assim.

contidos no texto acima, e que me foram

Péagina 1 de 2 )g% ’}1‘:{
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Manifegte o . .
Aifesto CXpressamente minha concorddncia € meu consentimento com o seguinte

tratament odontologico:

= Uso de elaticos pelo periodo de 08 meses.

CARAMBEI,19-01-2021.

-
CPaciente

-

‘Pam’c%za G. Carneiro

CRO 20624
CPF 018.112.869-17

Cirurgido-dentista

Digitalizado com CamScanner



(7 n= Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Planos Odontologicos

Codigo Beneﬁcia’rio:

Beneficiario; d020AS53 16453 ccneo LOA
Titular: h U—USCO - ~—~C— - S‘ ﬁ,\) &'I__m*,,,,._ — S =
Dentista; , —
o TRACA G CRNETRO a CROUF a06aY |lpe
i T
‘Dentl 30: S
CI = Permaneme(><) Mista () Decidua ( )
aSSlﬁca(;aode . WECECTED I
Angle Classe | (5 Classell () D!v!sz—aoﬁ( )Subd!v!sz—ao Direita () Classelll () Subdfv!siao Direita ()
Re|a c — Divisao 22 () Subdivis@o Esquerda ( ) Subdivisao Esquerda ( )
3Gao Canina: Direita |6y I1( ) () Esquerda 1( ) g ()
Llnha Média: Commdente( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
—— - Esquerda ( ) Esquerda (<)
:$e|a¢ao Normal () Cruzada (>4 Regido Anterior () Unilateral 6 Bilateral ( )
i~ eversel Posterior f<J
| Normal (>4 Positivo () Acentuado ( ) Normal (®4  Positivo ( ) Acentuado ()
Overjet: Negativo () Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
= Leve( ) Leve( )
’Inclin‘apéo Superior Alta( ) Baixa (>4 Normal ( )
E_entana: Inferior Alta( ) Baixa (5 Normal ()
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem
| b Posicionada o
! ik _Sim( ) bt 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
Apinhamento: Nio (>d 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 : NAo( ) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
'Reabsorgan  Sim(9 & 16 %" T W12 11|21 22 33 2¢% 26 A2 ¥ Radicular: Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nio( ) %32 46 Jo a2 89 3 3 72 36 PP AcicHlar: N3O (>4 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 ( )
'Articular: Esqu_erda( ) Esquerda ( )
T Nao 64
«NecessndadedfeTratamento Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ()
Complementar: Ortognatica ( )
Queixa Principal do
Paciente: NeVTES ToRTAS NA PMmRTC D& AV o
Plano de Tratamermo: Prevenuva( ) 7 - f'ﬂfef’ﬂé( ) Ortopédica () ~ Corretiva (;_Q'; -
Aparatologla ] Orlopedlca Funcnonal( ) lea(>d‘ _ Ortopédica Extra Oral ( ) REmOVIveI( )
DercreverTecmca ,,.u mmmwo N \dc_mm ENTO OOS penNTES US0o De CLaST I cos_
vara (DELEAO DS .Oé.NICS crRUZAOS.
716 22 23 24 25 26 27 28 . 18 17 16 1
. 117 16 15 14 13 12 11|2) Desgaste Inter proximal; - 5 14_1_3“123_»:{1_32_‘23_24 25 26 27 28
Exodontias 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 3
Ar{r.:oragerﬁ Superior (lip(;) Inferlor (llpo) ) -
Prognostico Favoravel (> De°1avomvel( ) ] Duvtdoso(lrm*k
‘Tempop'ev's'wpma Fmahzacaodonmmenlo(emmesc~a) 3 G mLSCS -
paciente Possui Aparelho Instalado Nio_ By Sim( ) Ha quanto tempo?
previamente? e = o . S,
0 a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento sio verdadeiras e me responsabilizo

integralmente por elas -

Declaro conhecer e concordar om0 tratamento proposto acima e a
realizar auditonia dos servigos efgeutados sempre que JulaQr necessari
oM ol 0 Chonptnd i ﬂ@

yata da Consulta Imesal Assma!uv; Beneficiario
Dat

| b
bate (Patf‘t'fﬁf‘g” “Cdrneiro
CRO 20624
CPF 018.112.869-17
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