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Código Beneficiário:

Beneficiário: ÍÀ-ArSâ fulh-sctàc+ IALÇ,Êt ba srz-vê
Titular:

Dentista: Êe:Pâ-m §<+:çez-Je-5 W CRO/UF: ,t S€=q Ê,

Classificacão de ^.:'-',-"'--Y-- -- Classe I ( )Angle:
Classe ll §Q

RelaçãoCanina: Direita l( ) ll(>4lll( )Esquerda l( ) ll(x) lll( )

Coincidenre (z()
Linha Média:

Desvio Superior:

Dentição: Permanente (;{ Mista ( )

Relação Normal (1)
Transversal:

Decídua ( )

Divisão 1" fi Subdivisão DireÍta ( )

Divisão 2" ( ) Subdivisão Esquerda ( )

Subdivisão Direita ( )
Subdivisão Esquerda{ }

Classe lll ( )

Direita( ) Desviolnferior:

Esquerda ( )
Região Antêrior ( )

Posterior ( )

Direita ( )

Esquerda (

Unilateral ( ) Bilateral ( )Cruzada ( )

Positivo (y)
Negativo ( )

Acentuado ( )

Moderado §d Overbite

Normal ( ) Positivo ( )

Negativo [<{
Acentuado ( )

Moderado §ó
Leve ( )

Normal

0verjet:

Apinhamento:
Sim( )

Não ffi

Reabsorção Sim ( )
Óssea: Não (É )

Leve (

i
18 17 16 15 14 13 12 't't:21 22 23 24 2s 26 27 28 Diastemas Sim ( )

Não (ã48 47 46 45 44 43 42 4i 3i 32 33 34 35 36 37 38

1A 17 16 t5 14 13 12 il 21 22 23 ?4 25 76 27 28

1A 17 16 15 14 í3 1Z 1't 21 ?2 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

18 17 16 15 14 13 1? 11 21 22 23 24 25 26 27 28

4A 41 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Radicular:

Sim( )

Não (9c)

Discrepância de Superior (em mm)
Modelos:

Dor ou Ruído Direita ( )
ar: 6;io Esquerda ( )

Necessidade de Tratamento
Complementar:

Dor Muscular

Não( )

Sim (>$ Fonoaudiologia OÇ

lnferior (em mm): o

Direita ( )

Esquerda ( )

Otorrinolangologia ( ) Cirurgia
Ortognática ( )

4A 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

lmplantes( ) PréProtéticas( )

(,

Queixa Principal do Paciente: |f-..J-iaS ?AeA *?.a<fe-

lnelinação
Dentária:

Superior

lnferior

Alta f(
Aha p§

Normal ( )

Normal ( )Baixa

Baixa

Bem Posicionada Mandíbula
()

Bem
Posicionadap()

Protruída( ) Retruída( )Maxila: Protruída p{ Retruída i )

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) lnterceptiva ( ) Corretiva (>{
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa §{. Ortopédica Extra Oral ( ) Removível ( )

Deserever Técnica:

Âlr

Exodontias:

r;â

A.o

rc t r tt .ts 
X_tz tz .nlz1. 

?! ?34+=:*Desgaste tnter proximal
4g 4t 46 +s/:+t 4? 41 ri1 32 33 34 35 36 37 38 -''

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 2i 2'
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 3: 3e

Ancoragem Superior (tipo): lnferior (tipo)

Píognóstico Favorável fu4) DesÍavorável ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalização do Tratamento (em meses): t-{;*,
Paciente Possui Aparelho lnstalado
Previamente?

Não ${) Sim( ) Há quanto tempo?

D{lero conhecer ê concordâr tralâmento
neessario.

Declâro que as iníormações descÍitas
integÍalmente por elas.

documenlo são verdadeiras e G '='Ê-sã,-::e aulorizo a Odontoliíe

-ffidaJ
;

rÊa: 
"ar 

audiloria dos seruiços sêmpre que

q Uq

Profissional € Cãitúe

r'lfo

Ortopédica ( )
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