(mlidjf@@ Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Planos Odontologicos

(3

Cédigo Beneficiario: QQ:;ZO &//])5‘36@3 GuaoaN JQ{Q
Beneficario: > {50 /OOx aar fmewd  Ood  Sntes
e 7000, C ClgOmele]  Okn Seoten

pentists: " ok rg0n CoAaho o CROUF:_ JGBy,
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Classificacao de Divisao 12 () Subdivisao Direita { ) Subdivisao Direita i
Angle: ’ Classel( ) Glesse:fl G Divisao 22 () Subdivisao Esquerda ( ) Gassa Bl ) Subdivisao Esquer((ia 2 ) t
Relagao Canina: Direita |( ) I1(X) lI( ) Esquerda 1( ) U9 W( )
: i S Coincidente ( >$ Desvio Superior: Direita ( ) ~ Desvio Inferior:  Direita () !.
Esquerda () Esquerda ( ) i
Relagao Normal (\f) Cruzada () Regiao Anterior () Unilateral { ) Bilateral () :
Transversal: Posterior { )
Normal /,A) Positivo () Acentuado () Normal (%)  Positivo ( ) Acentuado { ) |
Overjet: ’ Negativo () Moderado ( ) Overbite: Negativo () Moderado ( ) !
Leve ( ) Leve( ) ;
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa () Normal (%)
Dentaria: inferior Alta( ) Baixa () Normal ()
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Modelos: ;
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita () ‘
Articular: Esquerda { ) Esquerda () !
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Necessidade de Tratamento . (‘»d . . . . L A - !
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes { ) Pré Protéticas () |
Ortognatica ()
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Paciente: 0 E)y’/—gg ﬁmg\

plane de Tratamento: Preventiva () Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva (54
Aparatologia: Ortopédica Funcional () Fixa M Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ()
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Exoontias (A8 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 3 36 37 &) egastednter proximal: e sr 5 B CEEPBEEEEEE
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognéstico Favoravel (<D Desfavoravel () Duvidoso ()

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): é’é

Paciente Possui Aparelho Instalado Néofbo) Sim( ) Ha guantc tempo?
Previamente? ‘

Declaro conhecer e concordar com o tratamento propasto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento sao verdadeirgy e me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessano integralmente por elas.
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