(% m"’e- Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

[Flanos Odonsokigioos

Cédigo Beneficiario: 002025109639700002401

Beneficidrio:  Felipe Gustavo Pedro

Titular: Felipe Gustavo Pedro

Dentista:  Bianca Paula Pereira dos Santos __CRO/UF: __ 66569 | MG
'Denli;;éa: Permanente ( ) Mista( ) Decidua( )
Classificagdo de Divisdo 1* ( ) Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ( )
cl | Cl I o s cl ]l <
:Angte: 0 S—_— Divisdo 2® ( ) Subdivisdo Esquerda( ) — 2 Subdivisdo Esquerda ( )
\Relagdo Canina: Direita 1(X) W( ) () Esquerda 1(x) N( ) W( )
Linha Média: Coincidente ( X) Desvio Superior: Direita( ) Desvio Inferior:  Direita( )
| — — Esquerda( ) S— Esquerda ( %) - -
Relagdo Normial ( %) Cruzada( ) Regido Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal (X) Positivo( ) Acentuado ( )

Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )

Leve (X) Leve( )
Inclinagéo Superior Alta ( %) Baixa( ) Normal (x)
__Denténa: Inferior Alta( ) Baixa( ) Normal (X)
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem

(x) Posicionada (x )|
Apihasmento: Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SiM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28|

aeo‘ugg()g 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 s Nao ( X 4B 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
|Reabsorgdo Sim( ) 1817 16 15 1413 12 n|2 22 23 24 25 26 27 B o odicul Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
|Ossea: N&o (X) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 ST NEO (X) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
-Discmpénciﬁ de Superior (;!m' mm']' Inferior '(em mm):
|Modelos:
\Dor ouRuido  Direita( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda( ) Esquerda ( )
Nao ( 3

g;;ﬁi'i::g:? L Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ( )

Ortognatica ( )

Queixa Principal do

Paciente: Melhorar a mordida.
Plano de Tratamento: ~ Preventiva( ) Interceptiva () Ortopédica( ) ~ Cormetiva( )
Aparatolagla _ Ortopédica Funcnonal( )  Fixa(X) ~ Ortopédica Extra Ufﬂlf ) Removivel ( )

Descrever Técnica: Técnlca SMS - PRORROGACAO TRATAMENTO

Blidtniiie: 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 ik imal: 181716 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Xodontias: 48 4T 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 esQasenerpmmma'd&ﬂlﬁdS 44 43 42 41!31 32 33 34 35 36 a7 B8
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

Progndstico Favoravel ( ¥ Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagdo do Tratamento (em meses): 12 meses

Paciente Possui Aparelho Instalado Néo( X Sim( ) Ha quanto tempo?

Previamente?

: . (mw

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro gue as informagbes descritas neste

realizar auditoria dos servicos executados sempre que julgar necessario integralmente por elas. ’_aoa o
)

_10/02 /.26 10/.02 /.26 6

Data da Consulta Inicial AsSi ra Beneficidlfio Data Assinatura Prons




