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Codiga Beneficiario: \

Planejameijto Injcial de Tratamento Ortodontico
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Titular: == \ch:th-o.. ..o-ﬂi j:ZJ jw_ﬂ élﬂ a_n.a'oa ﬁmmﬁ"-“‘ :

Dentista: 3 . 65 n 'z:z e CRO/UF: 'ﬂ"’qq Zi,
Dentigao: Permanente ‘g}) Mista ( ) Decidua( ) ;

Classificagao de Classe I ( )- Classell( ) Divisao 17 ( ) Subdivisao Direita ( ) clsisa "'éy“' Subdivisao Direilapf

Angle:

Divisdo 2" ( ) Subdivisao Csquerda{ )

Subdivisas Csquerdad=)

0020354 a1949 30000 1od .

Relagao Canina: Direita 1( ) I1( ) Il (AEsquerda 1( ) II( ) W *

Bem Posicionada Mandibula
(

e - - = - p— T
Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita( ) Desvio Inferior. Dlrelqj;"-)-
| Esquer:l:lcfyﬂf . Esquerda( )
Relagio Normal ( ) szada&d/ Regido Anterior () Unilateral () Bilateral ()
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal( )  Positivo( ) Acentuado ()
Overjet: Negativovﬁ‘ Moderada( )  Overbite: Negativo (") Moderad s~ |.
; Leve ( ) Leve( )
Inclinagdo Superior Altat”) Baixa ( ) Normal ( )
Dentaria: ; :
. Inferior AIIM Baixa( ) Normal ( ) . :
Maxila; Protruida ( ) Retruida<’) | Protrul‘dad Retruida () Bem

Posicionada( )

Nio( ) 48 47 46 45 44 43 42 T0[31 32733 34 35 36 37 38

Reabsorgdo SIM( ) 1817 16 15 14 13 12 |1|z! 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nac,b)) 48 47 46 45 44 43 42 n|1| 32 33 34 35 36 37 38
.

Radicular:

. Sim 18 17 16 15 14 13 12 112 2223 24 25 25 27 28 i Sim 18 17 1615 14 13 12 11|21 22 23 24 25/ 26 27 28
Apinhamento: w —-—W_“VL\_%..__LDIast.emas (d’

Néo( ) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 26 37 38

Sim( ) 181716 1514 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Nag( ) 48 47 45 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

Discrepancia de Superior (em mm)
Modelos:

Inferior (em mm):

Direita ( )
Esquerda ( )

Dor Muscular Direita( )

Esquerda( )

Dor ou Ruido
Articular:

Necessidade de Tratamento

Nao (
Si . Fonoaudiologi Otorrinol angologia—{_j;] Cirurgia

Implantes ( ) Pré Protéticas ( )
Complementar: Ortognatica ( )
Queixa Principal do A
Paciente: C(A‘u_'_‘flap—- Co o\ldﬂ-ﬁ: h
Plano de Tratamento: Preventiva( ) Interceptiva( ) OrtopédicaM{ Corretiva@ﬂ— .
Aparatologia: Ortopédica Funcionalf#~  Fixa o - OrtopédicaExtraOral ( )  Removivel ( )
Descrever Técnica: N.-.....n,.usa/ lﬂq,@_ﬂu.oa_ \Ju.‘.’:ta__‘,-:\ I o can_ w}..ch
Oriaitodo .

18 17 16 15 14 13 12 ‘I'J|21 22 23 mzs 6 27 28

Exodontias:

18 17 16 15 14 13 12 'I‘Ii?l 22 23 24 25 26 27 28

L~ Desgaste Inter proximal:
wf@snaaeannu 35@@_7):3 9 p 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35@37 38

Ancoragem Superior (tipo):

Inferior (tipo):

r
Prognastico Favoravet#* )~ Desfavoravel ( )

Duvidoso (. )

Tempo Previsto para Finalizagio do Tratamento (em meses): .
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao( ) Sirt{-,.L,\
Previamente?

Ha quanto tempa? A
ol viasa_~

realizar auditona dos servicos epenutados sempre glie fulgar necessari
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Dafa da Conzulta Inicial

Declaro conhecer e concordar com o tratamento plir?osto acima e autorizo a Odontclife a
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Declaro que as informagdes descritas neste document| o verdadeiras & me respoustflizo
integralmente por elas. A
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