Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Planos O )m-mumg( os

cocigo Beneficiario: (02025 434126 Coenoe,
Beneficiario: ,/hasno das Mewn martas

Titular: :
Dentiste: N le 150 Coutinho fer.co CRO/UF: J4S4|
Dentigao: Permanente () Mista( ) Decidua ( )

i 3 Divisao 12 Subdivisao Direita Subdivisao Direit
Class!ﬁcaqao de Classel( ) Classell () L () L () Classe fll () .v!s?o beiml )
Angle: Divisao 22 () Subdivisao Esquerda ( ) Subdivisao Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita |( ) 1> 1I( ) Esquerda 1( ) 1D ()

Linha Média Coincidente/(/\) Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda ( ) Esquerda ( )

Relagao Normal 5@) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: : Posterior ()

Normal Positivo () Acentuado () Normal pg) Positivo () Acentuado { )
Overjet: Negativo ( ) Moderado (<)  Overbite: Negativo () Moderado { )

Leve( ) Leve( )
Inclinagao Superior AItaT‘[-) Baixa () Normal ()
Dentaria: Inferior Altat) Baixa ( ) Normal §Z)
Maxila: Protruida ( ) Retruida (> Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem
() Posicionada )
— to: m( ) 181716 15 1@ 1|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
RIHSSVICNTO. Go( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 - Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41.31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorcao Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Rediculse Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 121 22 23 24 25 26 27 8
Ossea: Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 adieuiar. N&o( ) 98 47 46 45 44 43 &2 41?31 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 (<3 Esquerda ( )
Nao <Y

Necessidade de Tratamentc

Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ()

Ortognatica ( )

Queixa Principal do o E i =
Paciente: //)7‘//’)7/27}27/37/\_] L X770 &/E Crr Y2 &0/}76 5/(—:’ W O
7 / 7
¢ Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva¥<
Aparatologia: _,Srtopédica Funcional () Fixa{ ) Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel { )

Descrever, Técnica: Q@ I T8 Q75 77 @x@(ﬁ 5 QOQQ 7 F% .25 20 . %&2@
oD & 8eh ) D) e D

18 17 16 15 ({4)13 12 UlZ] 22 23 @25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

18 17 16 15 14 13 12 '|'||21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41'31 32 33 34 35 36 37 38

Exodontias: Desgaste Inter proximal:

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognostico Favoravel () Desfavoravel IZJ Duvidosq__,@
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses):

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

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorize a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento sao ve dadelras me responsabnhzo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario. integralmente por elas.
0222 5 Hooo JY403 /22 —~1T

Data da Consulta Inicial V [/ %nﬂ’tura/ Beneficiario Data Assinatura Proﬁmeo :




