(' m' Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico
P QS ralaPon

Codigo Beneficigrio:

b Q0¥ 0L25. AM43452. 00 00 32 0.2
Beneficiario: Ksm Vh\..Q.u &\nm 9 a); 3o

Titular
A Q'u
Dentists )y : : CROVF 9 UST
\Dentigao: Permanente () Mista ( ) Decidua ( )
Classificagao de Divisdo 12 () Subdivisao Direita( ) Subdivis3o Direita ( )
- Classe | ( Classe Il g Classe il ( ) 5
Angle: X S Divis30 2% ( ) Subdivis3o Esquerda( ) Subdivisdo Esquerda ()
Relagdo Canina: Direita 1<) 11( ) Ili( ) Esquerda (X)) () wg) —
e Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior.  Direita ( ) '
Esquerda &) Esquerda ( ) '
Relagao Normal &) Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral { ) ‘
Transversal: Posterior ( ) 7
Normal Positivo ) Acentuado <) Normal( ) Positivo( ) Acentuada ()
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ()  Moderado ( )
Leve( ) Leve £Q)
Inclinagao Superior Alta @X) Baixa ( ) Normal ( ) !
Dentaria: Inferior Alta ( ) Baixa ( ) Normal £X) !
Maxila: Protruida (o4 Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida (&) Bem !
() Posicionada ( )
Poinhamento: ST @) 1817 16 15 14GP @ W)@ £ 2« 25 25 27 28 Diastemas SIM (X) 18 17 16 15 14(75,@058(5‘(5@24 25 25 27 2|
p Nao( ) 48 47 46 45 44 43043 (1}$1)#2)33 34 35 36 37 3a 3 NGO ( ) 46 47 46 45 44 43 42 £1[31 32 33 3¢ 35 36 I 38

Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 nlzl 22 23 24 25 26 21 28 e Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 'Illzl 22 73 24 25 26 27 23%
Nao ()4) 4347454544434241}31 32 33 34 35 36 37 38 alcuatNéoK) 4547454544434241}3\ 32%34353637385
epancia de Superior (em mm) R Inferior (em mm): 52 ~a 24 - j}
delos:
Direita @) Dor Muscular Direita (P9 B
Esquerda (<) Esquerda (4

: Nao (X)
Qe retamento Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas () |
entar: Sk

Ortognatica ( ) |

: Principal  do b’tckb-l—(’/VV‘M Sign s c»f\.L\(,u-QzJ\. :

Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica ( ) Carretiva)

Ortopédica Funcional ( )  Fixa $4) Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ()
5 MM\WL 4 ’Y\A’\LIMOV*J: 0 Shn »qucw\“b\ podtraoy gona _LLdE\M J-Q
Sa. QUNNENUD Lenm M)LJL\LSV oLk J.Qcm-L\c.o ) L,
Ao coy) pvwcaD-FCe«\llchM + Yhfecl : Venn &

18 17 16 15 14 13 12 ’HIZ'I 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41!3! 32 33 34 35 36 37 38

18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 6241;31 32 33 34 35 36 37 38

Desgaste Inter proximal:

Inferior (tipo):
Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
do Tratamento (em meses) 20 mnests
Nao g() Sim( ) Ha quanto tempo?
A
roposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas e documentg verdadeiras e respafisabilzo
e gue julgar necessario. integralmente por elas.
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