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Codigo Beneficidrio: )~ 025 S5 AS2 0Pooo J© -

Beneficiario: h o L2 e
4 oINS Vo aiad SO\/\*Q')

Titular:
Dentista: @AJM e e
. .~
o - - o Res Sode~ crOUF: |5 8 &3-2A
Dentigao: Permanente ( X) Mista( ) Decidua( ) i
Classificago de ivisa R
Angle: Classe | (X) Classell ( ) D!V!Sfo‘l‘( ) Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ( )
e : sl Divisdo 22 ( ) Subdivisao Esquerda ( ) Vi R Subdivisio E
elagdo Canina: Direita 1( X ) () M( )Esquerda 1( ) HN(X) M( ) e aednl |
Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda( ) E da (X
Relagao Normal ( ) Cruzada = > Mg
Transversa]: (X) Reglao Anterlor( ) Unilateral (x) Bilatera|( )
R e Posterior ( )
Overjet: s 4 Acentuado () Normal (X)  Positivo( )  Acentuado( )
Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Inclinaga i o B bt B
Dentérﬁa-o gy Alta( ) Baixa (X) Normal ()
i " Inferior Alta( ) Baixa( ) Normal (X)
axila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem
X) Posicionada (X)
: S .
R fn(X) 18 17 16 15 14 13 12 X |X 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Nao( ) 48 47 46 45 44 43 )} X|X X2 33 34 35 36 37 38 3 Nio (K) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
222::9@30 SIIT\( ) 1817 16 15 14 13 12 Y| X 22 23 24 25 26 27 28 adiculds Sim(X) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
3 Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 " Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 (| X 32 33 34 35 36 37 3
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: N8O Esquerda ( ) Esquerda ( )
Necessidade de Tratamento Meof )
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes (X) Pré Protéticas ( )
Ortognatica( )  Coroas dentarias (X)
Queixa Principal do
Paciente: Incdmodo com os dentes da frente
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva( ) - Ortopédica (X) Corretiva (X)
Aparatologia: Ortopédica Funcional (X) Fixa( ) Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )

Descrever Técnica: Expanso do arco superior, lado esquerdo, para corregéio da mordida cruzada, seguido de ortodontia fixa para corregdo de inclina-

mMUQ@L@"?S;M@"M#@MM@EPMW& fara o minimo, visando manter o bom perfil da paciente. Dentes

11 e 21 posteriormente serao extraidos devido 20 pouco suporte 6sseo prévio e a paciente ja esta ciente deste fato.

R P TBS 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
imal:
9 e a8 47 46 45 44 X (X X X 34 35 36 37 38

Exodontias: 18 17 16 15 14 13 12 11[21 22 23 24 25 26 27 28
’ 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo): Relativa Inferior (tipo): Relativa
Prognostico Favoravel (X) D_esfavorével () Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizago do Tratamento (em meses): 30

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (X) Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?

ima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento sdo verdadeiras e g\&‘r@;,ponsabilizo

Declaro conhecer e concordar com 0 tratamento proposto ac au ! iy
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario. integralmente por elas. og\:‘gi o Denti !:,
v 1%
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