(% (mm_lfe' Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Planas Odonlologicos

Cdigo Beneficisrio: 59095394 6960000 %4109

CenEmanG: @ml\u Ceiovima, Qorreixe dun Sootion
Titular: O
Dentista: _ ~~opwor.  Jifoa ko CRO/UF: 2 ¥61S
Y
Dentigao: Permanente () Mista ( ) Decidua ( )
Classificagao de Divisdo 12 ( ) Subdiviséo Direita( ) Subdivis3o Direita ( )
g cl Classe Ill 5 0n
Angle: asse 1 (%9 Gantlll ) Divisdo 22 ( ) Subdivisdo Esquerda ( ) ) Subdivis3o Esquerda ( )
Relag3o Canina: Direita 1( ) (v NI( )Esquerda 1( ) () M( )
Linha Média: Coincidente () Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda( ) Esquerda( )

Relagao Normal ¢) Cruzada( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral (£ )
Transversal: ) Posterior ( )

Normal & Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal (X)  Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )

Leve( ) Leve( )
Inclin’a.céo Superior Alta (X) Baixa ( ) Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal (,<)
Maxila: Protruida (<) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida ( ) Bem
Posicionada ¢<)
Apinh b CSim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SiM(«) 18 17 16 15 YUKy n|n g4 A 25 26 27 28
pinhamento: NEo () 4B 47 46 45 44 43 42 41]31 32 33 34 35 36 37 38 : Nio( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 38 34,25 36 37 38
Reabsorgao Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11(21 22 23 24 25 26 27 28 R Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: N30 (K) 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38 adicular: Nio (e¢) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 3B
Discrepanciade Superior emmm) = 4 6 Inferior (em mm): 2, 29 mm
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ()
. Nao (ed .
Necessidade de Tratamento Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ( )
Complementar: .
Ortognatica ( )
Queixa Principal do
Paciente: :
Enpoce oim  het duithh o edlie

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva ()
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa (X) Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )
Descrever Técnica: \hm-. Maan o Remicos Al Qoﬂ L o an  MAis  Chaviny g, Anc\:uu/j
/}w.mots S i van ua dsxo~dO o clogge, L

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

Exodontias: 4 47 45 45 44 43 42 M]3 32 33 34 35 36 37 38 Deogaste Inter proximal: g SEAS 36 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Progndstico Favoraveld( ) Desfavordvel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagdo do Tratamento (emmeses): 24 ~peaht)>’
Paciente Possui Aparelho Instalado Néo ¢<) Sim( ) Haé quanto tempo?
Previamente?
.
Declaro conh e dar com o tr proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documerf 0 verdad le me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessirio. integralmente por elas. 4
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