N 1€ 8 Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico
(¥ Odonto |fe ‘
Puanos Odontologicos

Codigo Beneficiario: 00 2025 A AG AAG D00 Qgﬁ*’oo ad, o i |
Beneficiario:  Tyorn 0 quo dou Dilras Filho L

Titular: \ Dk:Q!Q! Q L AN
Dentista: Qcm“ZQ gQ 9 ) ]3 J@O&B CRO/UF. %3@6-
'[ Py - — I IS EEEE——— - ' "1
Dentigao: Permanente {))  Mista( ) Decidua ( )
| ]
Classificagao de Divisao 12 ( ) Subdivisao Direita ( ) Subdivisdo Direta( )
. Classe | Classe I Classe lll ( )
Angle: (%) () Divisdo 22 () Subdivisao Esquerda () ~ Subdivisao Esquerda ()
Relacao Canina: Direita 1 (o8 I1( ) II( )Esquerda 1( ) N( ) n( ) -
. INCI X | or: irei [ ior:  Direita
Linha Média: Coincidente (%) Desvio Superior: Direita( ) Desvio Inferior | ()
Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relagao Normal (o) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ()
Normal ot Positivo () Acentuado ( ) Normal ( )  Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve () Leve ( ) |
Inclin'a.céo Superior Alta ( ) Baixa ( ) Normal (&)
Bentana: Inferior Alta ( ) Baixa ( ) Normal (o) : |
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem |
(ot) Posicionada &)
A % Sim(el) 18 17 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
pinhamento: N3o ( ) 48 47 46 45 44 43 %g-2|% 3% 33 34 35 36 37 38 : N3o (O) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorcao SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 o Sim( ) 1817161514 13 12 N 21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: NAQ bt ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 s N30 (0} 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 18‘
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
‘Modelos: i)
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ()
Articular; Esquerda( ) Esquerda ( )
| =
| Nao (@)
Necessidade de Tratamento . R : : N : i
See : Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes ( ) Pre Protéticas ( )
Complementar; i
Ortognatica ( )

Queixa Principal

d
Paciente: ? ' \ 2! nmhm_dzem_gm&m 20

Plano de Tratamento: Preventiva( ) Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva (&X)
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa () Ortopeédica ExtraOral ( )  Removivel ( )

Descrever Técnica: PQ X QQ@__E] mgm__?_‘. 0,

— — e——

et 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28-Desgastelnter rcximal 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
48 A7 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 P X PCag ok 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo):  F x.0u, ‘MM Inferior (tipo): PO, YUl

Prognostico Favoravel ( ) Desfavoravel () Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): A9

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao 6L ) Sim( ) Ha quanto tempo?

Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o_tratamento proposl cima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagoes descritas neste documento sao verdade e responsabilizo
realizar auditoria dos servigos ex utados sempre que | necessario. Integralmente por elas. .

NS, 03 264 NS, Q3,99 . Nches

Data da Consulta Inicial Assinatura Beneliciario Data Assinat “f 3l ent’ﬂa



