¥ Odonfal /€

Planos Odommoltgicns

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Cédigo Beneficiario: O 0a.s 025. | ) 54 O(O Q2\ 889 032,
Beneficiario:
Titular:
Dentista: \’(UO\O Ah&L \HMMQ CRO/UF:_.U_()S’OJJ__
Dentigao: Permanemeu) Mista( ) Decidua ( )
Classificagao de Divisao 1* () Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ()
, Classe | Classe Il ‘o=
Angle: ) % Divisdo 2# () Subdivisao Esquerda( ) C2o*¢" () gupdivisao Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita 1( ) I1( ) W( )Esquerda 1( ) () M( )
Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direitaoo Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relagao Normal (X) Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral () Bilateral ()
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo () Acentuado () Normal ()  Positivo (X) Acentuado ()
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado (X)
Leve ( ) Leve( )
Inclinago Superior Alta )¢) Baixa () Normal ()
Denfﬂﬂﬁ Inferio‘r Alta( ) Baixa () Normal () e
Maxila: Protruida ( ) Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida () Retruida () Bem

Posicionada ( )

Siinliairio: Sim (%) 18 17 16 15 14 13(@) 11|21 @D 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim( ) 18 17 16 15 14 1312 1|21 22 23 24 25 26 27 28

'Néo( ) 48 47 46 45 44 43 42 4 31@33 34 35 36 37 38 Nao (X) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgao Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Radicula Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Néow 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 acichiar 5000 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

Discrepancia de  Superior (em mm) Inferior (em mm):

Modelos:
Dor ouRuido ~ Direita () Dor Muscular Direita ()
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )

Nao ()

Necessidade de Tratament
i 2 Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia

Pré Protéticas ( )

Complementar: - Implantes ()
Ortognatica ()

Queixa Principal do

Paciente:

Denbin ey o mendido \‘rr\nimd&

Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva () Ortopédica ( )

Corretiva K)

Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa M Ortopédica Extra Oral ( )

Removivel ( )

Descrever Técnica:

Q‘rm;&h (4 me iy (anacn gt lh

18 17 16 15 14 13 12 ll|21 22 23 24 25 26 27 28

18 17 16 15 14 13 12 11!21 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias: Desgaste Inter proximal:

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 Superior (tipo): @nmdo(‘m Inferior (tipo): BOfY\dﬂ" wm

Prognéstico Favoravel (X)v Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): Q).l N

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao ()Q Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declaro conh e dar com o acima e autorizo a Odumohfe a Declaro que as i Ges d neste d sdo P bill

integralmente por elas.

Q0 oAl

P
realizar auditoria dos servigos é:Z:dos sempre que julgar necessAq:
16,40 A v\w

} llyu\,@ UQﬂSI\N\"’

Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiério Data

Assinatura Profissional e Carimbo

" X




