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(%’ th'lkil fe-r Planejamento Inicial de Tratamento Ortndﬁnticn

Planos Ddoninidgions

Codigo Beneficiario: __wa_ ORS ,l [ Sqq Sq éQQq ’_)ﬂj; C}j
Beneficiario: - i3 . s YA No '
_ Titular:

Dentista: é : ?ﬂgﬁl B{AQF—V\M ’Mﬂ,w\g_%_\ cro/uF: 199 665 / Sl

Dentigao: Permanente ( ) Mista Qf,) Decidua ( ) -
ﬂ|355iﬂcaqéu de ({ Divisdo 12 { ] Subdivisao Direita ( } Subdivisdo Direita l: ]'
- Classe | Classe Il A2 S | il =
Angle: )_ it Divisao 2* ( ) Subdiviso Esquerda ( ) SRR ) Subdivisao Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita i{\{) H( ) W( )Esquerda Ié) e ) w( )
i . e e : = -
Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior Direita t( ) Desvio Inferior:  Direita( )
Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relacao Normal (6} Cruzada( ) Regido Anterior { ) Unilateral { ) Bilateral { )
Transversal: Posterior { )
Normal Positivo ﬁ} Acentuado ( ) Normal ({ ) Positivo( ) Acentuado [ )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativa [ ) Maderado ( )
o Leve( ) Leve( )
Innlinaf;ﬁﬂ Superior Alta D ) Baixa ( ) Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta ( ) Baixa (') Normal ( )
Manxila: Protruida ( ) Retruida ( ) {?Zm Pasicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem i
) Posicionada (™)
: : Sim(fj 18 17 16 15 14 13 12 17121 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 nln 22 23 24 25 26 27 28
PR Nio( ) 48 47 46 45 u@@@@m 35 36 37 38 : Nao(() # 47 % 45 & 43 &2 M]3 22 35 3 353 57 o
Reabsorgdo Sm( ) 18 17 16 15 14 12 12 H]m 22 23 24 25 26 27 28 Radicul “SIm(,) 1817 16 15 14 13 12 11l2 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nao (L) 48 47,46 45 44 43 42 41 [31 32 33 34 35 36 37 38 Y Nao(h) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
- |Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) J Esquerda ( )
. Nao ()
Necessidade de Tratamento : : : . RIS L : &
. Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia implantes ( ) Pré Protéticas ( )
Complementar: :
Ortognatica ( )

Queixa Principal do e
Paciente: m&

- ri
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) ’Inter}:eptivael ) Ortopeédica ( ) Corretiva( )
Aparatologia: Ortopédica Funcional { ) Fixa‘é:, ) Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )

DescreverTécnica: £yg 55, olnhon ¢ vure Y on - ™wwolon A= 3% I?QJ’LQl Ww

Lina s 2 o,

e 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Bcats imal: 151716 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
ARSI 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 oo SO R AT 45 4 O & 41[3) 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): O!J,\m{,ﬁ,um ' Inferior (tipo): %IMG

Progndstico Favoravel f ) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( ) o

Tempo Previsto para Finalizagio do Tratamento (em meses): D

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

Previamente? :

Elzagt
a & autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste doc

Declaro conhecer e concordar com o tratamento progosto g
juigal Yachssario. jntegralmente por alas.

realizar auditoria dos servicos executados sempre que

QOJM el

Data da Consulta Inicial

CR

;QJ%qas |

Assinatura Profissional e Carimbo



