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Dentigao: Permanente (39 Mista ( ) Decidua ( )
Classificagao de Divisdo 12 ( ) Subdivisdo Direital><) Classe Il Subdivisao Direita ( )
Angle: Glgsse.lll § Classellipa Divisdo 22 ( ) Subdivisdo Esquerda () €) Subdivisdo Esquerda ()
Relagdo Canina: Direita (> II( ) lll( ) Esquerda 16 () ()
. inci i ior: irei Desvio Inferior:  Direita ( )
Linha Média: Coincidente {3 Desvio Superior: Direita () (
Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relagdo Normal £6<) Cruzada( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
NormalX™ Positivo (- ) Acentuado ( ) Normal ( )  Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve ( ) Leve ()
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal (>
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal ()
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida ( ) Bem
(29} Posicionada$<)
Apinhamento: SimWJ 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 11|21 22 23 24 25 26 27 28
P " NAo( ) 48 47 46 45 44 43 42 DEPCIHC33 34 35 36 37 38 : NAo ( ) 48 47 46 45 44 43 42 4131 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( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nao (\J 48 47 46 45 44 43 42 41/31 32 33 34 35.36 37 38 adicdia Nao (D) 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: Esquerda ( ) Esquerda ( )
Nao
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Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( )Cuurgnaﬂ Implantes ( ) Pré Protéticas ()
Ortognatica ()
Queixa Principal do
Fagientes _MORDIODA  ¥ARa  DenrrO B
Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva by b _—
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa D<) Ortopédica ExtraOral () Removivel ( )
Descrever Técnica: — ALY HAM MO N (UCW"\CNTQA\ LarAaure De Mmar ooa e S
— CASTICOS: = - o
g 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 o
Exodontias: T TN 1’3, .y i -Desgaste Inter proximal: ~o 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 5 27 28
4 45 44 4 4 3 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): S Ingriér_(flbo) = —
Prognéstico Favoravel(>d Desfavoravel( ) DUVId;)S;f_T“ T S
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses) 3¢ w = —
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao Hp Sim ( ) Ha qua%tempo? -
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu DAENY CASTRO DE SIQUEIRA, declaro que fui suficientemente esclarecido pelo
cirurgifio-dentista PATRICIA GUIDO CARNEIRO, inscrito no CRO sob n® 20624
sobre 0s procedimentos clinicos necessdrios para a realizagio de meu tratamento,
Declaro ainda que compreendi o diagndstico, progndstico, proservagiio, riscos ¢
objetivos do plano de tratamento indicado ao meu caso clinico, bem como que o sucesso
de referido plano dependerd da resposta bioldgica do meu organismo 4 téenica
empregada.  Estou ciente de que deverei scguir estritamente ds prescrigdes,
encaminhamentos ¢ demais solicitagdes cfetuadas pelo cirurgifio-dentista, devendo
ainda comparecer a todas as consultas agendadas, sob pena de o plano de tratamento
niio atingir seus objetivos. Tenho ciéncia de que, ainda que cumpridas todas as
prescrigdes, encaminhamentos ¢ demais solicitagdes, o plano de tratamento podera ser
alterado, com a mudanga da técnica empregada ou necessidade de intervengdes diversas
daquelas ja constantes do plano, confiando no julgamento do profissional para tais
alteragdes, que desde logo autorizo. Certifico que tive a oportunidade de discutir com o
profissional o histérico médico-odontolégico, tendo preenchido uma ficha de anamnese
com informagdes fiéis a realidade e pelas quais me responsabilizo integralmente. Estou
ciente de que os resultados do plano de tratamento dependerdio de minha conduta
diligente durante todo o tratamento, bem como da resposta biolégica de meu organismo,

razdo pela qual autorizo a realizagdo de referido tratamento, bem como de demais
intervengdes, se necessdrias.

Declaro ainda que abro mdo da posse de exames radiogréficos, tomogréficos, ou
quaisquer outros que se fizerem necessérios para o planejamento de meu caso clinico,
passando a posse dos mesmos para o Dra. Patricia Guido Carneiro, que ir4 manté-los
em seu poder com os objetivos legais e didaticos. Declaro também que autorizo a
realizagdo de fotografias e slides que se fizerem necessarios ao meu tratamento e que

tais documentos também deverdo permanecer em posse do Dra Patricia Guido Carneiro

com a mesma finalidade dos exames descritos acima.

Certifico que tive a oportunidade de ler e entender completamente os termos e palavras

contidos no texto acima, e que me foram dadas explicagGes referentes a ele, e assim,

Pagina 1 de 2 @ %

Digitalizado com CamScanner



manifesto expressamente minha concorddncia ¢ meu consentimento com o0 seguinte

tratamento odontol6gico:

- USO DE ELASTICOS PELO PERIODO DE 12 MESES.

Carambei, 17-12-2020.

o (O i Ocruy Cotio e fuigusie

Paciente
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