(& M‘J e Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico

= Flanos Odoniodogioos

Codigo Beneficiario: ——M—& %._._Q,Q'Q_ Hﬂﬂ’é N JUw, eNn - -

Beneficiario: .___QO:_C_O__Z.S_—S_L?’—,LLS_ Q_Zo\ "l o 03 - o

Ter A—\O/Y\Wmm;pm

Dentista: WP &o._c.\. %w CRO/UF. .SQ,GZ o

AMS ~a

Dentigao Permanente ), Mista () Decidua ( )
Classificacao d Divisao 1° Subdivisao Direi visdo Direi |
Angle: v ® Classe | ( ) Classe IIPQ it aw !ste.ao OREERL. | Classelll ( ) R |
} - Divisao 2° () Subdivisao Esquerda ( ) Subdivisao Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita 1( ) I1()Q II( ) Esquerda 1( ) N{G ()
Linha Média- Coincidente () Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda ( ) Esquerdazq\
Relacao Normal,DQ Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal )Q Positivo () AcentuadoH) Normal( ) Positivo>&e  Acentuado( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado T4
Leve ( ) Leve ( )
Inclin.agéo Superior Altabé Baixa ( ) Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta ( ) Baixa H) Normal ( )
Maxila: Protruida (>6 Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida ()4, Retruida ( ) Bem
() Posicionada ( )
e SiIan 18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Simod 18 17 16 15 14 13 12 )f,XXN 24 25 26 27 28
NZo ( ) 48 47 46 45 44 43 42 ;Q)(az 33 34 35 36 37 38 ; N3O ( ) 48 47 46 45 44 43 42 (Y 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgao Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Sadicilas Sim( ) 181716 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea. Néo()(\ 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 " Nao 4, 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) 4 Inferior (em mm):
Modelos: YN € tawvm
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ()
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
Nao
Necessidade de Tratamento : () i : . A
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pre Proteticas ()
Ortognatica ( )
Queixa Principal do l "‘@
Paciente: (5;0?0%3 y/m &
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopeédica ( ) Corretivam
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa( ) Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )

Descrever Técnica: /)w W me no -

18 17 16 15 14 13 12 H|2l 22 23 24 25 26 27 28

)gw 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias: — Desgaste Inter proximal:
48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 3?32' J P 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognastico Favora’velm Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses):
Paciente Possui Aparelho Instalado NéoDQ Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagoes descritas neste documento sao verdadeigas e me responsabilizo

realizaf auditoria dos servicos executados sempre que jilgar nRcessario. integralmente por elas. @
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