(Y T Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico
(% Odonfo 1= '

Planos Odontologicos

Codigo Beneficiario: __Q ,2 ng S S 5 -~ ]AMQ,QLJA,_W“A.._L--____-“__.,
Beneficiario: OMIG, L. L_\(A__d —

Titular: ‘Aﬂ

Dentista: L UCAS @Ll& O\TOU FQL.GQ\ crROF: 2]361/5C
\Dentigao: Perrlwirlgme(x Masta( ) - Decidua ( ) - {l
gc(assiﬁcagag de Divisdo 1* ( ) Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ) |
| Classe | Classe ll - - Classe i L i
[Angle' () (;ﬂ Divisao 22 ( ) Subdivisdo Esquerda { ) () Subdivisao Esquerda () i
IReIaqao Canina: Direita 1( ) 1] ()(5 III( ) Esquerda I()f) e )y ue( ) ) ]
§Lmha Média: Comcudente( ) Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior:  Direita§.) i
i - ~ - - Esquerda ( ) Esquerda ( ) ;
}ﬂe;acao Normal Qg Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( ) f
Transversal: Posterior () :
% Normal Positivo (%) Acentuado ( ) Normal( )  Positivo (2€1 Acentuado () 1
§0verjet: Negativo () Moderado ( ) Overbite: Negativo ( ) Moderado ¢34

, B Leve (4 Leve( )
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal (%) 1
|Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa () Normal (%) _j
l ey siom S
|Maxila: Protruida (\A Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida & Retruida ( ) " Bem \
i.,,,,*, - () ) Posicionada ( )
Fs Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim(¥) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28|
|Apinhamento:  _ ‘ = i
j Nio( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 : Nao( ) 48 7(45)(44 43 42 4||31 32 33 34 X 36 P38
[ \
| ) ) !
|Reabsorgao  SIm( ) 18 17 16 15 14 13 12 ”lm 223 2425 26 21 28 L Sim{ ) 1817 16 15 14 13 12 11| {21 22 23 24 25 26 27 28]
f(’)ssea: Nao( ) 4847 46 45 44 43 42 41 (30 32 33 3¢ 35 36 37 38 ooedar Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41 :n 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm): -
IModelos: - ;
‘Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita () i
|Articular: Esquerda( ) Esquerda( ) i
[ ) Nao( ) }
{Necessidade de Tratamento : ; . ‘ . o % : s !
|{Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes ( Pré Proteticas () |
I N - Ortognatica () |
Queixa Principal do (v

Paciente: L Al &v\, B -

Plano de’ Trata_mén_tc; - Preventiva () Intercept:va ( ) - Oﬁopédica (_) _ o Corretivﬁ-&jh o
Aparato{ogla Ortopédica Funcronal ( )__ Fixa 0’) Ortopédica Extra Oral () Removivel ()

Descrever Técnica: 1&‘) i 73

51? 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

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

Exodontias: 48 47 46 45 44 43 42 41 431 32 33 34 35 36 37 38 Desgaste Inter proxnmal 48 47 46 45 44 43 42 4 531 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Sugenor (tipo): Inferior (tipo):
Pfognostlco "~ Favoravel ()s)’ Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Flnahzaqao do Tratamento (ern meses) 36 o 7
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao Q(  sim () Ha quanto tempo?
Prewamente"
Declaro conhecer & concordar com o tratamento propeslo acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagées descrilas neste documento sa adeiras & me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario. integralmente por elas.
10 04,34 ﬁﬁ&uﬁméammm 10 0424 on Feler
Dala da Consulta Imicial Assinatura Beneficiario Data ﬁ;g%ﬁs@@ho

CRO/SC 21761



