(% lee Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Codigo Beneficiario: QDR Q0D QA4 62]RD2 000243 O

Beneficiario: ooy do  ReRio  do Pm%g; ’lgbu%u@o
Titular: : ﬂ!mm)__mm.‘c\m_ld&w&m CRO/UF:

Dentista: __le%j ée SS“T\Q)

fDe}lticéo: Permanente () Mista ( ) Decidua ( ) : e
ficacs Divisao 12 () Subdivisao Direita () Subdivisao Direita
‘Classnﬁcacao de Classe ! ( ) Classe Il ( ) I o Classelll( ) Subdivisio Esquerda ( ) |
‘Angle: Divisdo 22 ( ) Subdivisao Esquerda ( )

{Relaqéo Canina: Direita 1(& II( )1I( )Esquerda 1( ) (<) W( ) fi

it i Coincidente ( ) Desvio Superior; Direita (X) Desvio Inferior:  Direita ()

’rReIaQéo Normal () Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral () Bilateral ()

Transversal: Posterior () ]

| Normal Positivo (2) Acentuado ( ) Normal (%)  Positivo () Acentuado () ‘f

:Overjet: Negativo ( ) Moderado (&£()  Overbite: Negativo () Moderado ( ) |
Leve ( ) Leve( )

Inclinacao Superior Alta (¥) Baixa ( ) Normal ( )

\Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa (¥) Normal ( )

[A2avila: ' Retruida (& Bem Posicionada Mandibula Protruida (&) Retruida () Bem

iMaxna. Protruida( ) ida (&) o Posicionads { )/

| :

-

| 21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim(2*) 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 23/

s Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11
Apinhamento: N30 (%) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

Nao( ) 48 47 46 45 44 43 & ¥ ¥ 33 34 35 36 37 38
l

, Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Radicular: NGo ( ) 48 47 46 45 44 43 42 4)(31 32 33 34 35 36 37 38

Reabsorcao Sim(X) 18 17 16 15 14 13 12 11)21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: N3o( ) 48 47 46 45 44 43 42 &[> 32 33 34 35 36 37 38

— i ————

Inferior (em mm):

—

fDiscrepéncia de Superior (Em mMM) v

Modelos:

Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ()

Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )

| Nao( )

|Necessidade de Tratamento sim( ) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes (&) Pré Protéeticas ( )
Complementar: Ortognatica () |

Quei Principal do :
P::i':r?te 5 ‘QW C,epeoow & opog,\@ke ‘mgww‘\ ?/ p_eobv G&(QU umgz_@m&_w

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopeédica ( ) Corretiva (X)
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa (X) Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )

PeAtTEVY Técnica’_b(mﬂmg &g@mm redmtice  midous .

18 17 16 15 14 13 12 11|2) 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

Desgaste Inter proximal:

Exodontias: 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):  Fixou qu._u{Ii'v W YW, - \m?egmﬁm_
Prognostico Favoravel (Ot) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizacao do Tratamento (em meses): &4
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (oX) Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declaro conhec_:er e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagoes descrila Wﬁ‘:ﬂ : Sme responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario. integralmente por elas ca A

/ / A2, 03,30 ~ € 7
Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario Data | 4 S'zaﬁe Carimbo




