[N o Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico
& Odonto /e j

codigo Beneficiario: 00 20 2,5 37,1533 00000 A0A

Beneficiario:  "JEAry MVCAEL,  ARBReU

Titular: JeAN MICAEL  ABReEVL

bentists:_ BOND. BAONALD MO TA crovr: 22234 RS

Dentigao: Permanente ()() Mista( ) Decidua ( )
2Ina;|:|f cagao de Classgl% ) Clas£e€l \NAQDiv?se:wI‘( ) Subdivis::ao Direita () Classe 1 { ) Subdfviséo Direita ( )
e NDEENE) CatRYisag 2 () Subdivisdo Esquerda () Subdivis@o Esquerda ( )
Relacao Canina: Direita 1(X) I1( ) () Esquerda 1(X) II( Y m( )
Linha Média: Coincidente () Desvio Superior: Direita (X) Desvio Inferior:  Direita ( )
) Esquerda( ) Esquerda ( )
Relacao Normal () ~ Cruzada O()> _ Regiao ~ Anterior (X ) Unilateral ( ) Bilateral (X)
Transversal: Posterior ( x)
Normal a _Iaositivo( ) i _Acentuado( ) : Normal( )  Positivo (X) Acentuado ()
Overjet: Negativo (X) Moderado ( )  Overbite: Negativo () Moderado ( )
e Leve (X) Leve (X)
Incliﬁ;t::éb_ Superior Alta( ) o Baixa ( ) Normal (-X)—
Dentaria. Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal ()
Maxila: Protruida ( ) Retruida X) Bem Posicionada Mandibula - Protruida ( ) Retruida( ) Bem
() Posicionada (%)
FET— Si:n X) s 1_7 16 @13 12 N2 25 27 28 D:astmas sim (X) 1817 16 15_35_ 22 23 24 25 26 27 28
Nao()w414s4suc342413132333435363130 2 Nao()43474645u434241|3132333435363738
Reabsorgao SIm( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 m( ) 18171615 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nao (X) 48 47 4 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38 Radcular Nao(X) 48 47 46 45 44 43 2 4||3| 32 33 34 35 36 37 38
Fm:-rebgncia de Superior (em mm) " Igferior (em mm) TR S
Modelos:  + 1) (\E0 CONMIABNDO 4L - &
Dor ou Ruido Direita( ) Dor Muscular D»relta( )
Articular: \JAD Esquerda ( Yy Esquerda ( )
Necessidade de Tratamento el )
Complementar: Sim () Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( )Cirurgia_ ) Impgn.S s (X) Pré Protéticas ()
. e e Ortognatica ( )

Queixa Principal do

Paciente: MELMORAR, ¢ sorusO o
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) B Interceptiva () Ortopédica ( ) - Corretiva (}Q
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa (X) Ortopédica Extra Oral ( )  Removivel ( ) -

Descrever Técnica: C\IPEAD R, - ALINMAL € NWEAR . ABRTURA Do ECPAGO Cou WOLA QIR DA AA - A3,
AALGMUANES D MO COW ARCOS EXRAMMINOS , TeAGEL IO AS (o BRSOCO Ot (Bscoet
INPAUCL © BUINKL T NNa,ML Smmu\le\ 35 a LS P vamqm ;a m\w:m 3 AR

‘\'dm/kgn"o lN(W&Sls 14 13 %‘18&1 2 23 24 25 26 27 23(1;&:::2‘?}:(:(%2(?"(\\:? ('—|7 J:éu:‘s 14 13 12 nAz‘?’z‘;'za 24 25 EW&
Exoriontine: 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35@31 3s o5 P 48 a7 46 (45144 Y43 (12 a1 T2 @3K50(39) 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): ST\ Inferior (tlpo) ARCO LA\NGUM S Nb(ﬂSMU.O + .ta_AS(\(
Prognéstico Favoravel (X) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( ) N TER24A
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses):  3Q B X\ \_kQ,
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (X) Sim( ) Ha quanto tempo?

Previamente?

Declaro conh. e dar com o acima e a0 life a Declaro que as infl ges d

realizar auditoria dos servigos executados nmpfe que ;uigu necessario integralmente por elas

A /A0 Doy Miced Ao Abmw M, 20

Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario Data




