(% Ofk!ﬂif@” Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Planos Odonlolégicas

Cadigo Beneficidric: UO&O&S :’)Zﬁate;éi (mo i%g._
Beneficiario: ((a i YAONCSS

Titular: mm\%ﬂa 0

Dentista: w&, u‘:(:") k&%‘d CRO/UF:

Dentigéo: Permanente () Mista( ) Decidua ( )
Classificagdo de Diviséo 12 (X) Subdivisdo Direita ( ) Subdivisao Direita ( )}
Classe | Classe i ; o Classe i i

Angle: g, Q) Divisdo 22 ( )} Subdivisio Esquerda ()¢} et 3 Subdivisao Esguerda ( )
Relacao Canina: Direita I(X) #{ )M ( )Esquerda 1{ ) H(R) W( )

. - Coincidente ( } Desvio Superior: Direita( ) Desvio inferior:  Direita{ )

Linha Média:

Esquerda{ ) Esquerda (X))
Relagao Normal ( ) Cruzada (O Regido Anterior () Unilateral { ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior (<)
MNormal Positivo(}ﬁ) Acentuado( ) Normal {9} Positive () Acentuado ( )
Overjet: Negativo () Moderado ( )}  Overbite: Negativo{ ) Moderado { )
Leve (0) Leve ( )

Inclinagao Superior Alta §Q Baixa{ ) Normal ( )

Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa { ) Normal ()

Maxila: Protruida()% Retruida { ) Bem Posicionada Mandibula Protruida (4) Retruida ( ) Bem

{.) Posicionada ( )
AinNGrRan s Sim@GY 12 17 16 15 14 13 12 n@z? 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM{ ) 18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 28
ik " Nzo{ ) 4847464544434‘241'3‘!32333435353?38 : Nao ) 48 47 46 45 44 43 42 41]31 32 33 34 35 35 37 38
Reabsorgiie  Sim () 1817 1s)1s 14 13 2 1| 2 23 24 25 27]23 i Sim{ ) 1817 16 15 14 13 12 11|71 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: N3o{ ) 4a|u 46] 45 44 43 42 41 E‘m 32 32 34 35|36 arfas |ooedan NEo (J0) 48 47 46 45 44 43 42 417 32 33 34 35 36 37 38
Discrepanciade Superior {em mm) — &l Ve e, Inferior (em mm): -0,5 T, e
Modelos:
Dor ou Ruido Direita { ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda( ) VOO Esquerda ( )“'\"\(,’:\,\‘.G
Nao ()

Necessidade de Tratament . o : ; ALY 5 a5
Comsl : : Sim{ } Fonoaudiologia{ ) Otorrinclangologia( ) Cirurgia Implantes ()} Pré Protéticas { )
plementar: A
Ortognatica { )}

Queixa Principal do | / N .
s p ﬂm 23 woclapide y 36.455 i‘-v\%k.«.e»ih%}@dﬁ

Plano de Tratamento: Preventiva { ) Interceptiva ( ) Qrtopédica ( ) Corretiva (%)
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa (0 Ortopédica Extra Oral { ) Removivel { )

Descrever Técnica: 5*;\(\ . ﬁ],\‘jk \)\3;\)\&. __‘_NA.C’\LCM MET

= 18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 nlu 12 11|21 22 23&54 25 26 27 28
Exodontias: 48 47 46 45 44 43 42 4] im 32 33 34 35 36 37 38 Desgaste Inter proximal: 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33|24 35)36 37 38
Ancaragem Superior (tipo): Y4 Inferior (tipo): A
Prognéstico Favoravel (R) Desfavoravel {( ) Duvidose [ )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): &l]
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao OQ) Sim( ) Ha quantd tempo?

Previamente?

Declaro conhecer e concardar com o tratamento proposto acima e autoriza a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento sao verdadeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario. integralmente por elas. N
L
LN 28,8 w linge By 14,2 L
O\/ A ) 9. V5L &L,

Data da Consuita Inicial Assinatura Beneﬁciérﬁ Data Agsinatura Profissional e Cariml




