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Codigo Benefjmauo @Q., IS\ 35U 02 O00 4 (OINJE

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Beneficiario: | W INOITEN \,,A“QV\V\C_ ven\S  va S\\\}A

Titular Skﬂbﬁp;VNGV\.\& DA S\\ua
Dentista: - [IAVICID De  Souxa CRO/UF: NFBAXISP
St —— ——
Dentigdo: Permanente{\) Mista( ) Decidua ( )
Classificagaq de ivisao 12 ivisdo Direi ivisao Direi
P ¢ q Classel( ) Classell(>L) Divisao 12 () Subdivisio Direita 1) Classe il ( ) SubdefsfoDlrelta( )
Divisao 27 () Subdivisdo Esquerda ?L) Subdivisao Esquerda ( )

F\elacao Canlha Direita 1(_ ) k) () Esquerda 1( ) I1( ) H( )
Linha Mé dia:l Coincidente N Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
S TR Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relagdo i Normal () Cruzada () Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: | Posterior ()

T = =
! Normal Positivo (L) Acentuado () Normal( )  Positivo () Acentuado ()
|Overjet: Negativo ( ) -Moderado ( )  Overbite: Negativo () Moderado &)
‘ Leve BN Leve ()
Inclinagao Superior Alta (R Baixa ( ) Normal ( )
\Dentaria: Inferior Alta ()) Baixa () Normal ( )
Maxila: | Protruida £X) Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protrun’da?&) Retruida () Bem

| ¢?) Posicionada ( )
I |
| KpinFamen: Sl_m ©) 1817 16 15 14 13 12 1|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIMEL) 18 17 16 15 14 13 lz@@ 22 23 24 25 26 27 28
| Nao( ) 48 47 36 45 4 B[ G3) 34 35 36 37 3¢ 2 Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 3
|Reabsorgdo | Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 121 22 23 24 25 26 27 28 Radicilar Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
‘v‘Ossea: , NEOGJ) 48 47 46 45 44 43 42 u[an 32 23 34 3 3 37 a8 ooiodiar Nio (/) 48 47 46 45 44 43 42 41‘31 32 33 34 35 36 37 38
; ;
iDiscrepéncia?de Superior (em mm) — Inferior (em mm):  ——
|Modelos:
w[Dor ou Ruidoi Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
LAmcular | Esquerda ( ) Esquerda( )

Nao (é}

INecessrdade’de Tratamento 2
Sim( )

,Compiel nentar:

Fonoaudiologia () Otorrinolangologia ( ) Cirurgia

Implantes () Pré Protéticas ( )
Ortognatica ( ) |

§

|

Queixa Principal do <

Paciente: | PRTenA o TNe O WOSINT® L e RA € A WHANRNIDO  \Weanon
|

Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva L) Ortopédica ( ) Corretiva ()

Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa () Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ()

Descrever Técnica: SAANANC WO € WWNAAMeN 7O . € \RUTas ) Cimse. I

e DAaMMayRo

_DE CSPAMS | 13U CO

cONTeNCRY

WtencUSp pacho &
‘

)
T
: 18 17 16 15 14 13 12 11‘21 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias: |
1]
I

Desgaste Inter proximal:

18 17 1605Y14) 13 12 11|21 22 23¢$YE5)26 27 28

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
l
Ancordgem Superior (tipo): Tubd SuPeynoY) Inferior (tipo):  TUPOS \WFENIONEX
Pxognosnco TSN & Favoravel OLL Desfavoravel () D_uvidoso( )

Tempo | Prev:dlo para Finalizagao do Tratamento (em meses): QU MeScS

Nao O* Sim( )

Paciente Fossw Aparelho Instalado
Previamente?

Ha quanto tempo?

1
i
Ueclaro ccnhecg-r ec

acima e autorizo a Odontolife a

com o

realizar auditona dos servigos executados sempre que julgav ?ece rio.
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Declaro que as
integralmente por elas.
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Assinatura Bendficiario

Data da Consulta Inicial
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