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Planos Odonloldglcos

cédigo Beneficidrio: —o0 . Q5. lq Y. U eY. ool Q ca.oa
Beneficiario: OoAaFN Y Casteo. Dc. Si@uet Ra

Titular: S

_ === S ' CROIUF: A E24 | PR.
Dentista: oo iCiA_ B ulDD  CARNEROD . - : a0 e

Eeﬁiiqé-b:‘ o Permanente( ) o M|sta( ) De_gﬂu_a_gw)__ R o ]
lassificacs ivi 2 Subdivisdo Dlrelta( ) Subdivisiic it
Classificagdo de Divisdo 1°( ) Classe Il () ‘
Angle Classe () Classell () Diviso 2° ( )SUbd'VlsaOE?*ﬂl!‘?!df!(ﬁ' - ) _SUbdivnu.manucrdn( )
Relag:ao Canina: Direita I( ) I1( ) )Esquerda I( ) () ) e
. ) Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior:  Direita ()
Linha Média: Esquerda( ) s » Esquerda( )
Relagdo Normal () Cruzada () Regido ~ Anterior () Unilateral () Bilateral ()
Transversal: Posterlor( ) ) )
Normal Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal( ) " Pos mvo( ) Acentuado ()
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo () Moderado ()
Leve () o Leve ( )
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal ()
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa () ~_ Normal () )
Maxila: Protruida ( ) Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retrufda( ) Bem
() Posicionada ()
. Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Apinhamento: Nio( ) 48 47 46 45 44 43 42 41{31 32 33 34 35 36 37 3B - Nao ( ) 48 47 46 45 a4 43 42 41 9 32 33 34 35 36 37 98
Reabsorgdo  Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11]21 22 23 24 2526 27 28 oo Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 75 26 21 78
Ossea: Nio( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 euiat; N&o( ) 18 47 46 45 44 43 42 |3 3z 33 34 35 96 7 2
Discrepanciade Superior (em mm) Inferior (em mm): ll

Modelos: . -
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )

Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( ) |
NacepilatdaTidtamente. Loy '
ecessidade de Tratamento ; A ) . oo . o
. Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas () ‘
Complementar: E |
Ortognatica () 1
Queixa Principal do
Paciente: - - o o
PlapogE_[{étqmenloH____{’_r?\_ﬂj_f!ljy_"iv(i ) Interceptiva( ) Ortoped}ca(_,)_ Corretiva ()
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) ~ Fixa( ) mQ_ryopedlca Extra Oral( ) Removuvel( )
Descrever Técnica:
3 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16
Exodontias: st s s s S — == Desgaste Inter proximal: ——— 1615 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 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Supenor (tlpo) - lnferlor (t|po) S i )
Prognéstico Favoravel( ) Desfavoravel( ) DuwdosB (ﬂ ) o o i
Tempo Previsto para anahzaqao doTratq[n_engg (em meses 36 mcSes. o
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao( ) Sim( ) Ha quanto tempo? - B
Previamente?
Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acira e autorizo a Odontolife a Declaro s inf des descri 5 <4 ira enoneabi
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario. in!egraln?::]:(:;;rr‘;:;,.awe SRl et o men s Sl e e S g iy
cofiuns wfpce , — . v /RS 2
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I d
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