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Cadigo Beneficiario:

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

seneficiari:. SHC Won_olenbor. Sl v it

Titular:

CRO/UF: 453 2

Dentista: A geam’%&ajug ?4/1. MAA IO,

Reabsorgio  Sim()) K

Dentigdo: Permanente (X) Mista{ ) Decidua( ) )

i 5 Divisdo 1° Subdivisio Direita Subdivisao Direita (
gl:;zuzﬁcacaodemassel( ) Classell (%) e Z'EX; SEE ( 2 y Classelli( ) Subdivisio Esquerda ( )
Relacao Canina: Direita I(X) #({ ) {( )Esquerda (( ) @(X) Oi( )

Linha Médi:  Concidente () Desvio Superior: Direita (X) Desvio Inferior: ~ Direita ( )
£ Esquerda ( ) Esquerda (X)
Relagio Normal () Cnzada( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ()
Normal Positivo (x) Acentuado ( ) Nommal( ) Positivo(x)  Acentuado( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado (X  Overbite: Negativo( )  Moderado (>4
teve( ) Leve( )
Inclinagdo Superior Aha( ) Baixa (X) Normal ( )
Dentdria: Inferior Alta (X) Baixa( ) Normal ()
Maxila: Protruida () Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida )€} Retruida ( )
) Posicionada ( )
S Sim(X) 1817 16 15 14 13 12 11|WR ¥ 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Apmhamemmngo()aacatsunnerluiquass:nu $ Nao () 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 3

WX 15 14 13 W XIN N 23 24 25 26 21 28 3 Sim( ) 18

Ossea: Nio( ) ¥

17 16 15 14 13 12 11]2] 22 23 24 25 26 27 28

47 46 45 N M {3 2 38 35 36 W "Nao () @

47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 I7 38

Discrepanciade Superior (em mm) 43,63 wrve

Inferior (em mm): + &, S% v~

Modelos:

DorouRuido  Direita (X) Dor Muscular Direita ( )

Articular: Esquerda ( ) Esquerda( )

Necessidade de Tratamento Ml ) 3 P

Complementar. Sim(K) Fonoaudialogia( ) Otorrinolangalogia( ) Cmngza : tmplantes () Pré Protéticas ( )

Queixa Principal

Paciente: go.ﬂa dunkal 2 demivs Todor

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica( ) Corretiva (X)
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa (X) Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )
Descrever Técnica: . .

w do usronilo 2 mnmoulouj?a ;

badortas et v S S B M
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

Prognostico Favoravel (X) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): 3¢ WU

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

Previamente? e

Declaro conh e

realizar auditoria dos servigos execmudos sempre que julqu necessério.

/. J.
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Data da Consulta Inicial

Assinatura Beneficidrio
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>
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Data Profissional e Carimbo
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