Cadigo Beneficiario:

& Odonfo (<

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

FRAIN0N CJomms gy

0020 2534498 10010220

Beneficiario: \CaX ( @b, Q.Q_. Qg!h "06. clc ) A T -
Titular: C;
Nentista: @RA\’W% cronie A306G o {SC
Dentigio. _ Permanente 04 Mista( ) “Decidua( ) R
Classificagao de Dlwsnol‘( )JUdeVIE:’]D Dlrella( ) Subdivisio Dlrelta( )
Classe | Classe Il Classe Il
A“Q"E o o ) Divisao 2° ( ) Subdivisao Esquerda ( ) e LA Subdivisao Esquerda ()
Relacao Canina: Direita 16¢) () W ( )Esquerda 1<) () M( )
Linha Média: uonciuen.c)x) Desvio Supeiioi Direita { ) Desvio infeiioir  Diieita{ )
Esquerda( ) Esquerda ( )
Relagao Normal [>9 Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral () Bilateral ( )
Transversal: Posterior () !
Normal Positivo () Acentuado () Normal( )  Pasitivo X) Acentuado ()
Overjet: Negativo ( ) Moderado (>9.  Overbite: Negativo () Moderado )
Leve ( ) Leve( )
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal(><}
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal (<)
Maxila: Protruida ( ) Retruida (3¢) Bem Posicionada Mandibula Protruida () Retruida {,k) Bem
Posicionada ( )
. Sung) 18 17 16 15 14 13 12 11{21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas S {>J 18 17 16 15 14 13 12 11|21 (ﬁ)@u 25 26 27 28
Apinhamento: — -
N3O ( ) 48 47 46 45 44 43 42 WSZ 33 34 35 36 37 38 NFo( ) 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32@)@35 36 37 38
Reabsorgao Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 nlzn 22 23 24 25 26 27 28 Radicular: Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: NEo (5 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 3 37 as ooicular NZo( ) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38

Siscrepancia de  Supenion (€ i)

o e S
nuenur (e mnng.

Modelos:
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ()
Articular: Esquerda () Esquerda ( )
\ Nao( )
ggﬁf;se:ni‘rjﬁa? Hreiements Sim( ) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ()

nr?l\ﬂh’\
WCgnd

Queixa
Paciente:

Principal

Plano de Tratamento:

Preventiva ( )

Interceptiva ()

Ortopédica ( )

Corretiva ()

Anaratnlacia
paratoingd

Ortopédica Funcional ()

Fiva N

Ortopedica Fvtra Qral ()

Remavivel ( )

Descrever Técnica:

Yol - Meeo ReTOH

Exodontias:

18 17 16 15 14 13 12 H'Zl 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38

Desgaste Inter proximal:

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23

24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33

34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo):

Inferior (tipo):

Prognostico

Favoravel 8

Desfavoravel ( )

Duvidoso ( )

Paciente Possui Aparelho Instalado
Previamente?

TempoF Prew.,to para Flnahzaqao do Tratamento (em meses):

Nao ()q

36 RS
Sim( )

Ha quanto tempo’

e

Declaro conhecer e concordar com o lratamento propasto acima e attorizo a Odontolife a Declaro que as informagoes ritas neste d 830 ver emer bilizo
realizar auditoria dos servigos expcutados sempre que julgar necessario integraimente por elas.
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