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Relatorio de inicio de
tratamento ortodontico

N° da guia de diagnést?:o (gédTBIOStO‘IBQ): b s o -
Nome do beneficiario: ) ol&g)% ‘ ( } Q e

N° do cartdo de identificac3o: q}il §EQ OO 00 i O CQL

Telefone do beneficidrio: —= \ QG A j@ Q0 ( : Celular do beneficidrio:

Dentista credenciado:

& Inicio (nunca realizou tratamento ortoddntico)

Cédigo do credenciado:

Ha quanto tempo?
Tratamento || |Retratamento (ja finalizou um tratamento e h4 necessidade de novo tratamento)

Ortodéntico LB tretemento Tipo de aparelho instalado
(com aparelho instalado)

——

Com o préprio profissional?

Llsim [INzo

[ Ha quanto tempo?

——

J4 finalizou um tratamento? [ |Sim [ |N&o

Ha necessidade de novo tratamento?| |Sim Nio

Queixa do paciente: )i, o~ Qs

de Busx ek

Tipo facial L] Braquifacial Mesofacial [_] Dolicofacial
Classificacio de Angle Ll Classe | /] Classe Il - divisdo 12 - subdivisdo direital/]  esquerda[ ]

] Classe Il [_] Classe Il - divisdo 22 - subdivisio direita| | esquerda[ |
. Diagnoéstico complementar
Linha média em relagdo ao plano sagital mediano [_]Coincidentes [ IDesviada l Superior: —

Inferior: mm
2 Apinhamento. Regido: \GAM 3.\ Q’Q’ 2 o Degluticao: &normal Datfpica
; : [ Ibuca @mista

|| Diastemas. Dente(s)/Regido: &:ita o

S ~E Respirac3o: LI nasal
[ ] Habitos. Quais? ] |_IMordida profunda (overbite) mm
L] Perda 6ssea. Dente(s)/Regido: [_lSobressaliéncia (overjet) mm
[ ] Reabsorgdo radicular. Dentes: Discrepancia Superior: mm
_EL Mordida aberta. Regido: de modelos | Inferior: mm

10utros. Especifique:

__| Mordida cruzada. RegiZo: “Q&-_—;t A~

. Planejamento - Enumerar de acordo com a sequéncia do tratamento

( ) Alinhamento e nivelamento ( ) Intrus@o - Dente(s) / Regiao:

( ) Avanco mandibular (< )Fechamento de diastemas. Dente(s)/Regido:
@() Disjuncao (ERM) - ( ) Desgaste interproximal - Dente(s)/Regido:

( ) Disjungdo (ERM) com protragdo maxilar ( ) Elastico de classe

Expans3do:| | Superior [ ]inferior ( ) Eléstico de classe |lI

Distalizacdo de molar:[ |Superior [ linferior ( ) Verti;alizaq,éo - Dentes:

—( : ) Acerto de linha mediana ( ) Exodontia - Dentes:

( ) Estabilizacao/contencao ( ) Extrusd@o - Dente(s)/Regio:

) |

| ] Outros. Especifique:

J
. Tempo previsto para tratamento | |

_l6Meses [ J12Meses [ 18 Meses m24 Meses |_Outros. Especifique:

Aparatologia a ser utilizada:

—

Técnica a ser utilizada: /(‘* | 35 :
: ,,,f):}g;m T e e O &m_&&i N

Prognéstico:

Observacoes complementares:

—" Enviar este relatdrio preenchido com a documentagao digitalizada por upload na guia do diagnostico pelo Portal Metlife.
Estou ciente e concordo com o planejamento e prazo propostos pelo profissional citado.
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