(= ml fer Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Planos Odantolofiicos
Codigo Beneficiario: .
Beneficidrio: W0 WV ey o \ObAL.
Titular: b ) )
Dentista: A\\M%WSCY\ B8P oy CROUF: W\ o) €
Dentigao: Pen'nanente“ﬁ') Mista ( ) Decidua ( )

i 3 Divisdo 12 ( ) Subdivisao Direita Subdivisao Direita (
2:!395'2“03?30“ C!ESSEIM Ehenet. ) _Divisao 2'5 )SubdiviséoEsquer‘gaz ) Cate®{ ) Subdivisao Esquerdaz )
Relagao Canina: Direita I(ﬁ I( )Wm( )Esquerda I(‘&) e )y m( )

L sei Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita (\4) Desvio Inferior:  Direita ( )
inha Media:
‘ Esquerda ( ) Esquerda (v¢)

Relagao Normal()() Cruzada ( ) Regido Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )

Normal X Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal (  Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )

Leve( ) Leve( )

Inclinagao Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal (%)
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal (¢
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem

() Posicionada Q()

i - m(\é 18 17 16 15 14 13 W [}~ 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
pinhamento: Nap( ) 48 47 46 45 44 3 ¥ W0 [\ L @ 35 36 37 38 . Néo(\ﬁ 48 A7 46 45 44 43 42 41]31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgdo Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Redicisas Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11]11 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nao( ) 4a47w§/45444342u 31 32 33 34 35 36 37 38 cua,Nio( ) 434?&64544:3“‘@!{333435353738
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):

Modelos:

Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )

Articular: Esquerda ( ) ' Esquerda ( )

" Néo( )
dade d 1 2 o . : : . b
gﬁ‘;se:n:nia:ﬂatameno Slml\/) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes&() Pré Protéticas ( )

Ortognatica( )

Queixa Principal do dl . )

Pacietite: Q’Q.QA \'\D,OY'Y\ o/vJ:O \N‘%Q,U,r\
A

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva ()
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa P{j Ortopédica Extra Oral () Removivel ( )

Descrever Técnica:. QA TEOLe~IOO {ﬁ"ﬁ\}-ﬂ/nu.g'n& D‘_:\ (o IR O o M O

A %"e‘\/

18 17 16 15 14 13 12 11!21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias: 48 47 46 45 44 43 42 41|31 37 33 34 35 36 37 38 e proxim;l: 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 36
Ancoragem Superior (tipo): It ) e Inferior (tipo): A\ Yy \ A iir\—g'

Progndstica Favoravel (() Desfavoravel ( ) Duvidoso( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): QJ L‘

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao &) sim( ) Ha quanto tempo? Q

Previamente? B

realizar auditoria dos servigos exegutados sempre que julgar necessario. integralmente por elas. 110016

QS_ID‘&% i 0> o0 L

Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario Data Assinatura Profissional e Carimbo

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorize a Odontolife a Declaro que as informagoes descritas neste dn(ShD@a.\f w;’onsahilizu




