(&% miﬂg Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico
&

Planos Qdontologicos

codigo Beneficiario: (QAX0IS ZOSOS 00O S 02
Beneficiario: EXR1 )0\ 1O 0/ {0 v Kuzal 12E6:s ok /ﬁérmﬂ.h/})

Titular:

1 . —~ N / " Y =
ventiota:  [/10lpYS0n CQA.0hO Llitio ORO/VE: JGO¢pr
Dentigao: Permanentew Mista () Decidua ( )

S Divisao 12 Subdivisso Direit TR
Classificagao de o — Classell ( ) !v!si\o ( )Su !v!sz_ao ireita( ) Classe Il () Subd!v!s?o Direita ()
Angle: Divisdo 22 () Subdivisao Esquerda () Subdivisao Esquerda ()
Relag@o Canina: Direita [( ) Il A () Esquerda | (7@ e ) e
e Mdis: Coincidente () Desvio Superior: {7'" Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ()

Esquerda () Esquerda ( )
Relagao Normal { ) CruzadaV) Regiao Anterior () Unilateral { ) Bilateral G&J
Transversal: \ Posterior'@/&) '
Normal {%\ Positivo () Acentuado () ) Norrmal( ) Positivo( ) Acentuado { ) {

Overjet: Negativo () Moderado ( ) Overbite: Negativo () Moderado ()

Leve ( ) Leve ( )
inclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal (5
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa () Normal 4
Maxila: Protruida () Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem

(Qﬁ' Posicionada (A

. Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11/21 22 23 24 26 26 27 28 Diastemas Sim(>F 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 25|
Apinhamento: i

Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41/31 32 33 34 35 36 37 38 1 Nao( ) 48 47 46 5 47 43 42 41|31 32 33 34 35)36 37 36
Reabsorgao Sim( ) 18 @5 1413 12 11{21 22 23 24 25 26 27 28 o Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11{21 22 23 24 25 26 27 28)
Ossea: Nao ( ) 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 WB ) Néo}d 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 33?2
Discrepancia de Superior (em mm) inferior (em mm): ’
Modelos: {
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita (v
Articular: Esquerda () Esquerda (™5 :

Nao (;

Necessidade de Tratamento
|Complementar:

sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ( )5
Ortognatica () !

Queixa Principal do i )
i >-)y o/
Paciente: h /272/21//34//}72 %p/my {
|
-] .
Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretivab{ﬂ
Aparatologia: fr)opedlca Funcional ( ) Fixa (L& Ortopédica ExtraOral ( )~ Removivel ()

DescreverTecmca @)?7//4 ), 76 0,¢X //ﬂ7 ﬂjg &O@/QW{M/é’W /64/W
1T W’NWOMM AT Sp 1.

Excdontia 18 17 16 15 14 13 12 H!Z] 22 23 24 25 26 27 28 Besqaste Inter roximals 18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 28
ontias: I
48 47 46 45 44 43 42 41 |3'I 32 33 34 35 36 37 38 9 P 48 A7 46 45 44 43 42 41531 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Progndstico Favoravel (‘7§3 Desfavoravel () Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): 5@
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (¥ Sim( ) Ha guanto tempo?
Previamente?
Declaro conhecer e concordar com o tratas)tnt proposto afh\a\‘e autorizo a Odontolife 2 Declaro que as informagdes descritas neste dop{fm/faga s@0 ve[gs e me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executa o0s em;fe que julgarfijecessariq. integralmente por elas. n {7 el
H i 2 Q, =t
30,028 % A 2, OY 2 "
Assmatura Prof

Data da Consulta Inicial Assinaﬁ\u Eneficiario Data slo al e Carimbo



