S Lt~ if Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico
(% Odonfo. (€

Codigo Beneficiario: a)Q,O Q/E) l l ‘ @ E) q ql OO 521 Gq O QJ
Beneficiario: M_a,a V(,Z(gw ﬂgn) W
Titular: A loxo W,/M

/l}zom_ )
et KAYITUe Brndveoli COTYER cror 195 U3 - SC
Dentigao: Permanente ( ) Mist%/ Decidua ( )

7 > 8 = s v o o s v A
Classificacao de Divisdo 1® ( ) Subdiviséo Direita ( ) Subdivisao Direita ( )
| ; Classe Il B
Angle: it ) Gty ) Divisdo 22 () Subdivisdo Esquerda ( ) ) Subdivisdo Esquerda ( )
Relag@o Canina: Direita I1( ) II{ ) II( ) Esquerda 1( ) H( ) )AAMI/W //{J {2 , 02 Z AM‘M o
Linha Média: Comcadente()é Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior: Direita ()
Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relagao Normaw Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo (3O Acentuado ( ) Normal ( ) PositivM Acentuaqu<)
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
= Leve( ) Leve( )
Inclinagao Superior AItaM Baixa( ) Normal ( )
Dentaria: Inferior A|ta‘(>(, Baixa ( ) Normal ( )
Maxila: Protruiday Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruidw Retruida ( ) Bem
() Posicionada ( )
) Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11{21 22 23 24 25 26 27 28 Djastemas Slm}@ 18 17 16 15 14 1(m3 24 25 26 27 28
Apinhamento: .

NEQLD 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 . Nado ( ) 48 47 46 45 44 43 42 41’31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgio SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 %8 Radicul Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11{21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: NEODS 48 47 46 45 44 43 42 41/31 32 33 34 35 36 37 38 U—— Nio )@ 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 36 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):

Modelos:

Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )

Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
Nao( )

Necessidade de Tratamento Sl : ; A 3 3 " . ‘0
Complementar: Slm}& Fonoaudiologia Otorrinolangologia ( )Corurgng_ Implantes () Pré Protéticas ( )
Ortognatica ( )

Queixa Principal do /) . .

Paciente: L Mp& &/L/A,( neheen Toan A m+.,0v/bﬁ7/l C{o) ﬁw
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva( ) Ortopédica}d Corretiva ()
Aparatologia: Ortopédica Funcionaw Fixa( ) Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )

Descrever Técnica:

18 17 16 15 14 13 12 11‘21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 28

ias: imal:
Exodontias 48 47 46 45 44 43 42 ﬂtS] 32 33 34 35 36 37 38 DesQaStelnter prcxmal 48 47 46 45 44 43 42 4 ‘31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognastico Favoravel M Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
v . . - &

Tempo Previsto para Finalizacéo do Tratamento (em meses): 0/24
Paciente Possui Aparelho Instalado NéoM Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declart.) que as informagdes descritas neste d éélﬁﬁ jras responsabilizo

realizar auditoria dos sewuqos executgrios sempre que julgar necessario, integralmente por elas. afe()ﬁ teon ea

! ‘Q 3 /Q X Yoy Roxo U.Lé%:y i /Q&/«%_ ' ryrdia-Dentista

Data da Consulla Inicial Assinatura Beneficiario Data 4 ASMMSGBI,MO




