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iﬂdacéo Normal (t ) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior () }\
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}Discrepéncia de Superior (em f;\m)
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Inferior (em mm):

Dor ou Ruido Direita ( ) ~ Dor Muscular Direita ()
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
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|Necessidade de Tratamento A L , ) . ; " i
|Complementar: Sim ($) Fonoaudiclogia ( ) Otorrinolangologia ( )Clrurgl.'a__ Implantes (1.) Pré Proteticas () |
| Ortognatica ( ) ;
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Paciente: b Pv\_kiﬁ l { 2
Plano de Tratamento: _F;re_ve;ltiva( ) lntérc;bti;a( ) Orlopédic;:; ( ) o Corretiva (#) B
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa("() Ortopedica Extra Oral () Removivel ()
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Ancoragem Superior (tipo):

Inferior (tipo):

Prognostico Favoravel () Desfavoravel () Duvidoso ()
Tempo Previsto para Finalizacao do Tratamento (em meses): 6 w09 e
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao () Sim( ) Ha guanto tempo?

Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario
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Data da Consulta Inicial

Assihatura Beneficiario

Declaro que as informagoes descritas neste documento sao verdadeiras e me responsabilizo
integralmente por elas
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