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Panos Odomtologeons

Codigo Beneficiano.

Tiular:

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico
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it = Esquerda ( ) Esquerda (X) it
Relacao Normal {\ ) Cruzada ( ) Regiao Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( ) |
'Transversal. Posterior ( ) !

Normal )~ Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal( ) Positivo( ) ‘Acentuado( ) |

Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( ) |
| Leve ( ) Leve( )

Inclin'af;éo Superior Alta ( ) Baixa ( ) Normal(ﬁk
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Necessidade de Tratamento
Complementar:
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Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia

Implantes ( )
Ortognatica ( )
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Queixa
Paciente:

Principal dO_DL,Qhk,____mF J) . ZJ

Plano de Tratamento:

Preventiva( )

Interceptiva ( )

Corretiva (’()(

Ortopeédica ( )

Removivel ( )

Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa(> Ortopédica Extra Oral ( )
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Favoravel b{)

Desfavoravel ( )

Duvidoso ( )

Prognostico

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): 2!2 =

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao P()
Previamente?

Sim( )

Ha quanto tempo?

e

a -0@39\@

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autonizo a Odontolife a

realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario
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integralmente por elas.
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Data

Data da Consulta Inicial

Assinatura Beneficiano




