(% Odonto Ife

Panoy Odunsoiogon

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

cadigo Beneficizio. QO O AD ﬁﬁ_‘b‘j\' %6% O0A49 503
lidne

Beneficidrio:
Titular: Pa)
A ~ L
Dentista: 2 t A E ES;'S CRO/UF &)0 q’&
Dentigéo: Permanente (%) Mista () Decidua ()
Classificagao de Divisdo 1° () Subdivisdo Direita (e1) Classe ll Subdivisdo Direita ( )
Angle: Classelt () Glassell (x) Divisao 2° %) Subdivisdo Esquerda (w0 () Subdivisdo Esquerda( )
Relagao Canina: Direita 1( ) Il (W) II( ) Esquerda 1( ) (& NI( )
5 . Coincidente (X)) Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior;  Direita ( )
Linha Média:
Esquerda( ) Esquerda( )
Relagao Normal\@) Cruzada( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positiva ( ) Acentuado ( ) Normal( ) Positivo( ) Acentuado( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ()  Overbite: Negativo () Moderado ( )
Leve( ) Leve( )
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal ( )
Maxila: Protruida(’Q Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem
: () Posicicnada Q)
: Sime9 13 17 16 15 u@gu 21 n@u 25 26 27 28 Diastemas SIM{( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Apinhamento: Nao( ) 47 4% & « @ (gn 31@33 34 35 36 37 38 Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 36 36 ;7 32
Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Radicular: Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 28 25 26 27 28
Nao(K) 8 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 3 37 3 'NaoQ)4847464544A342l]3]32333435363733

Inferior (em mm):

Dor Muscular

Direita ( )
Esquerda( )

Implantes ( ) Pré Protéticas ( )

i
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ALYCASCUNNVOAAS
Corretiva D,

Removivel ( )

Onopedlca( )
Ortopédica Extra Oral( )
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18 17 16 15 14 13 12 lll?l

22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 )1,21 22 23 24 25 26 27 28

ontias:

48 47 46 45 44 43 42 413

Desgaste Inter proximal:

32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41|3I 32 33 34 35 36 37 38

ncoragem Superior (tipo):

Inferior (tipo):

’rognostico Favoravel R)

Desfavoravel () Duvidoso ()

rempo Previsto para Finalizagao do Tratamento emmeses) X OUNUS  YOVYOULD WM\

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (,Q) Sim( ) Ha quanto te
Previamente?
Declaro conh ds prop: 2cima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste i

realizar audvlorla das servigos ueculms:mwe que julgar

cessario.

QO

integralmente por elas.

i

Data da Consulta Ima.i

Assinatura @eﬁcmo

Assinatura Profissional e Carimbo




