( m Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Flanas Oduntologicos

Codigo Benefai@!o od (_)c\, S8 3 SS 3 '\( {Dgo 1O I

Beneficiério: Q, evmca‘,g,

Titular: »um ?\or::w
Dentista\ AJ\J\AQ\/ AA?\/ AAAMMAN, CRO/UF: 55@/5
Dentigéo: Permanente?{) Mista { ) Decidua { ) i
Classificacio de Divisdo 13 { ) Subdivisde Direita () Subdivisdo Direita { )
Classe | Classe !l c ]
Angle: X) ) Divisdo 28 { ) Subdivisio Esquerda{ ) aesedll ) Subdivisdo Esquerda ()
Relagdo Camina: Direita 1420 W{ ) W{ ) Esquerda 1(g) H( ) Hi{ }
Linha Média: Coincidente { ) Desvio Superior: Direita { ) Desvio Inferior: Direita { )
B Esquerda{ )} Esquerda{ )
Relagdo Normal { ) Cruzada ) Regiao Anterior ()} UnilateralfpQ Bilateral { )
Transversal: Posterior €
Nortal Positivo ) Acentuado{ ) Normal gg&]  Positivo &) Acentuado { )
Overjet: Negativa{ ) Moderado{ )}  Overbite: Negativo ( ) Moderado { )
teve{ ) ' teve( )
Inclinagdo Superior Alta( } Baixa { ) Normal (%)
Dentaria: inferior aAlta( ) Baxxegﬁ)ﬁ i Normal ()
Maxila: Protruida { ) Retruida(@ Bem Posicionada Mandibula Protruada( )} Retruida %) Bem
() Posicionada ( )

= Sim{ } 1817 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 Diasternas SIM{ ) 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Apinhamento:

Ngew 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 : NEO(Dr) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgio Sim( } 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 Radicul Sim({ ) 1817 16 15 14 18 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
. adicular:

Ossea: NEo () 48 47 46 45 44 43 42 4131 %2 33 34 35 36 37 W NGO () 48 47 46 45 44 43 42 41 31 52 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de  Superior {em mm) Inferior (em mim):

Modelos:

Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita £

Articular: Esquerda { ) Esquerda $% )

. Néo &)
Necessidade de Tratamento . . ; ’ < ; 5 ;i
Complementar: Sim{ } Fonoaudiologia( ) Otomrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes { ) Pré Protéticas { )

Ortognatica{ )

Queixa Principal do

: 2
Paciente: \WM(Q«) & Do dalsonco 9 od At .
Plane de Tratamento: Preventiva { ) Interceptiva { ) Ortopédica { ) Corretiva &%)
Aparatolagia:  OrtopedicaFuncional (|}  Fixagg) ~~ OrtopédicabxtraOral{ )  Removivel( )

Descrever Técnica: _ﬁ,Q gﬁd{k&l}ﬂ&

Ax¥615‘4 13 12 11 21 224324252(}2?‘ 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28

1as: Desgaste Inter proximak:
Exodontia rv 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 f g proAiERa

48 4T 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragern Superior (tipo): Inferior (tipo):
Progndstico Favoravel M Desfavoravel { ) Duvidoso ()
Tempo Prevista para Finalizagao do Tratamento (em meses):
Paciente Possui Aparelho instalado Nao W) Sim @)ﬁ" Ha quanto tempo? TS
Previamente‘?\}ym =

Declaro conhecer ¢ concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Qdontolife a Declaro gue as informagdes descritas neste documenip so verdadeiras e me responsabilizo

realizar auditoria dos servigos executados senpe que julgar hecessario. integralmente por elas.
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Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario Data Agsinalfra Profissional e Carimbo
Dra. Ana Luisa de Faria Guerra
Cirurgid Dentista

CRO/SP 121.999




