Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Planos € )domuk');;lms

Cédigo Beneficidrio: (C)Osl 028", S‘?)SS‘) OO:Q- O Y 8:34 OOo001 - o3

Beneficidrio: A0 ﬂuM..;, ﬂnmmdm I\‘m\)«r

Titular: Mo Ao Jav
Dentista: m\M J\ ;, CRO/UF. ~ (v s [L -
|Denticdo:  Permanente ( ) Mista (X) - Decndua( ) - -
! i 3 Divisdo 12 Subdivisdo Direita Subdivis3o Direita
Glassificacso de Classe | (@) Classeli( ) () ( ) Classelli( ) L ()
Angle Dwusaoza( )SubdlvnsaoEsquerda( ) Subdivisdo Esquerda () |
Rela(;ao Canina: Direita l(s) II( )HI( )Esquerda I( Y W) m() '
| L Coincidente (@) Desvio Supenor: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Llnha Média:
| - . Esguerda( ) ~ Esquerda( )
;Relagéo Normal Cruzada) Regido Antenor( ) Unilateral () Bilateral ( )
'Transversal: Posterior { ) !
Normal Positivo g&) Acentuado ( ) Normal ( )  Positivo ( ) Acentuado () !
\Overjet: Negativo () Moderado( )  Overbite: Negativo( )*  Moderado ( )
| ... 1 S Leve({ ) !
{inclinagdo Superior Alta( ) Baixa( ) Normal()Y)
\Dentéria: Inferior Alta }() Baixa () Normal ( )
Max;la Protru;da( ) Retruxda( ) " Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida W) Bem
(p ) Posicionada { )'
| ity . 'm( ) 1817 16 15 14 13 12 11;21 22 73 24 75 %6 27 28 Diastemas SiM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11| 21 22 23 78 25 %6 77 28|
RITHAMENTO; a0 () 48 A7 46 45 44 43 42 41 El 32 33 34 35 36 37 38 : Nzo (ﬁ 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38,
\Reabsorgdo Sim( ) 18 17 16 15 1413 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28 Radicul Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11| 21 22 23 24 25 26 27 28,
{Ossea: Naoﬂ) 48 47 46 45 44 43 42 47 31 “32 33 34 35 36 37 g8 ocieddrn Nio Qy) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
lﬁst;(*:r;p;avnc;adﬁe Supenor (em mm) - Inferior (em mm) -
MOdeIos E— TR — - S ——— —
'Dor ou RUIdo Direita () Dor Muscular Direita ( )
|Articular: Esquerda ( ) ~ Esquerda( )

| Nao( ) !
{Necessidade de Tratamento . sose i . N . - »
! o ? aa Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangelogia( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ( ) |
Complementar: -

Oognatica( ) =~

Queixa Principal

Paciente: \pg’.(}!tﬂh QN dﬂ/\»\ §'Vs) _,dO i R
Plano de Tratamento: ’ Prevennva ( ) interceptxva ( ) Ortopedlca 0( ) Corretiva { )
Aparatologia: Ortopedlca Funcional £¢) Fixa$¢) Ortopédica Extra Oral {) Removivel {
Descrever Técnica:
— 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28 . 18 17 16 15 14 13 12 11/21 22 23 24 25 26 27 28

1as: 1
ROEOIES 48 47 46 45 44 43 42 41,31 32 33 34 35 36 37 38 g p 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 36
Ancoragem Superior (tipo): . Inferior (tipo):
Prognéstico Favoravel { ) Desfavorévei( ) Duvidoso()Q
‘Tempo! Prev;sto para Fmahzag:ao do Tratamento (em me: s) j O mM W\
Paciente Possui Aparelho instalado Néo ) Sim( ) Ha quanto tempo?
Prevramente7
Declaro conhecer e cencordar com o fratamento proposto acima e autorizo a Odentolife a Declars que as informagbes descritas neste documento sapwerdadeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executgdas sempre gue julgar necessério. integralmente por elas.
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Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario Data Assinatura Hbfissional e Carimbo

Dra. Ana Luisa de Faria Guerra
Cirurgi& Dentista
CRO/SP 121.999



