(% le@ Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Planos Odoniologiors

Codigo Beneficiario: QA 35 “sT 9990 0151 91
Beneficiario: as Dm sdh‘loﬁ

Titlar: Youglg i_D% 50‘&_%)___ ] o
pentista: G herm e Aguiar Assavs CRO/UF: J13)~9C

‘Demlgao: Permanente ( '!-) Mlsta(_) Decidua () ‘ \}
Classificacao de Divisdao 12 ( ) Subdivisdo Direita ( ) Subdivisdo Direita( ) |
Classe | Classe |l - = Classe lll N !

Angle (W () Divisdo 22 ( ) Subdivisao Esquerda ( ) ) Subdivisdo Esquerda () |
'Relagao Canina: Direita I(‘~) 1( ) m( )Esquerda i) n( ) m() }
. . Coincidente (%) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( ) |
Linha Media: ‘
Esquerda ( ) Esquerda ( ) i

Relagdo Normal (4) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral () Bilateral ( ) ‘
Transversal: Posterior () {
'1 Normal Positivo () Acentuado () Normal ( )  Positivo( ) Acentuado ( ) |
‘iOverjet: Negativo ( #) Moderado ( )  Overbite: Negativo (%) Moderado ( ) |
] Leve () Leve ( |
linclinagao Superior Alta () Baixa ( ) Normal () |
1De"ta”5£_ Inferior Alta (=) Baixa ¢ ) Normal () i
IMaxila: Protruida () Retruida ( ) Bem Posucuonada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem '
| (p Posicionada (~£)\
| | ) | ;
(. m(F) 18 17 16 15 14 13 121 ]21) 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim(¥) 18 173815 14 13 12 11|21 22 73 24 25 26 27 28,
!Apmhamemo: Nao( ) 48 47 46 45 44 43[M}:2] 33 34 35 36 37 38 : Nio( ) 48 47 46 45 44 43 2 41041 3z 33 34 35 36 37 38
| | |
! !

|Reabsorgao Sim(® 18 17 (@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 24 25 26 27 78|
!Ossea: Nao( ) 48 47 46 45 44 4s@i31 3 33 34 35 36 37 aa oveMEn (f) 98 47 46 45 44 a3 @2 41{31 32 33 34 35 36 37 38
\Dnscrepancna de Superior (em mm} Inferior (em mm): l
‘nglgdelos 5
|Dor ou Ruido Direita( ) Dor Muscular Direita ( ) }
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )} |

| Nao :
'Necessidade de Tratamento ) ( N . i : S . - |
\Complementar: sim( ) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéeticas () |

| Ortognética ( ) ;

Queixa Principal do ;

Paciente: Deakes Lortos )
Plano de Tratamento: P;@Ei;ra( ) Iﬁterceptiva( ) - Ortopédica ( ) .  Corretiva ( f-) R
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa (®) Ortopédica Extra Oral () Removivel (

Descrever Técnica: Al ! ! ', ..‘ y LJM&QL—M 5 bemg com fla§£|(0 CQ”PH{_{’.

TemQfd €  cOnkenqdy.

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 ; 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
- Desgaste Inter proximal:
4B 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 a4 43 42 41|31 32 33 34 35 36 3I7 38

Exodontias:

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognostico Favoravel (N Desfavoravel ( ) Duvidoso { )
Tempo Prews!o para Fmahzaqao do Tratamento (em meses): 30 LY

Paciente Possui Aparelho ) Instalado Nao (ﬁ) Sim( ) Héauanto tempo?
Prewamente’

Declaro conhecer e concordar com o tratamento propesto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagoes descritas neste documento sao verdadeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario integralmente por elas

LT Y b pﬂlﬁ-&- i\ L q’\ Qﬂoh-@ t Qm

Data da Consulta Inicial Assin: Data Assinatura Prafissional e Carimbo




