(% m;f@ Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Flanus Odantoldgicus

Cédigo Beneficiario: QQ 025 Y 2 (o A9 OCoo QO 10L
Beneficiario: 7 ‘\'leu:kl
Titular:

Dentista: O 1l Mim,g Saad ’:)abqu,ah BRAUR o)

Dentigio: Permanente (X)) Mista ( ) Decidua( )
lassificacio de Divisgo 12 Subdivisao Direita ( Subdivisdo Direita
gngle: Sy Gaseril 3 Cressil(-) Diviséozaé iSubdiviséoEsqueréaz ) Slasse U LN SubdiviséoEsquerg;q( )
Relacdo Canina: Direita 1( ) Ii( ) 1 o4 Esquerda l()@ e ) w ) i
Lk Stdia Coincidente%) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior: Direita ()
Esquerda { ) Esquerda { )
Relacdo Normal { ) Cruzada (g Regido Anterioré!\)’ Unilateral ( ) Bilateral{‘b
Transversal: Posterio ()
Normal Positivo () Acentuado ( ) Normal( )  Positivo( ) Acentuado { ) |
Overjet: Negative¥) Moderado{ )  Overbite: Negativo<>¢) Moderado ( )
Leve Leve—M
inclinagao Superior Alta £5J Baixa( ) Normal ()
Dentaria: Inferior Alta > Baixa ( ) Normal ()
Maxila: Protruida ( ) Retruu’da—?ﬁ Bem Posicionada Mandibula Protruidax) Retruida { ) Bem
{) Posicionada ( )
. Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 ;1521 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11)21 22 23 24 25 26 27 28
Apinsarento; Nac’bq) 48 47 46 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37 38 : N;‘jo'(y) 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 35
Reabsorcdo  SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 22 23 24 25 26 27 28 Radicular: Sim &1) 18 17 16 15 14 13 12 11/21 22 23 24 25 26 27 za
Ossea: Néoh) 48 47 46 45 44 43 42 32 33 34 35 36 a7 38 Nao (br) 48 47 46 45 44 43 42 41]31 32 33 34 35 36 37 a8,
Discrepancia de  Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda { )
Nao () |

Necessidade de Tratamento
Complementar:

i

Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia implantes { ) Pré Protéticas { )
Ortognatica ( )

Queixa  Principal  do /;_‘Q_)\I'MW\J Vo)) ,di/m/j i

Paciente:

Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva { ) Ortopédica ( ) Corretiva}d)
Aparatologia: . Ortopédica Funcional { ) FianO Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel { )

e 711
Descrever Técnica: HA% V)

Exodontias 18 17 16 15 14 13 12 H?Z‘s 22 23 24 25 26 27 28 Desgaste inter roRimal 18 17 16 15 14 13 12 ‘];;Z‘i 22 23 24 25 26 27 28
xogontias: — i I : $ “

~—48 47 46 45 44 43 42 41;3'! 32 33 34 35 36 37 38 9 B 48 47 45 45 44 43 42 4133‘, 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): SE— Inferior (tipo): —=
Progndstico Favoréavel ( ) Desfavorévei()@- Duvidoso ( )

A Siin = 7 v

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses):
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao Qq Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste locumento sdo v eiras e me respensabilizo
realizar auditoria dos servicos gxecutados sempre que julgar necessério. integraimente por elas. v
JA 4y ‘%uﬁa(’wu Fumina. A\ e Lo

Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario Data Assinatura Profissional e Caglmbo



