(L . . Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico
% Odonio i

Cédigo Beneficiario: OO LG CO RO 23 OOOOO No/
Beneficiario: WA LLIA ¢ Na MEUTO UM

Titular: o
Dentista: <\ DA A oHA. A T e CRO/UF: Q% 203\
Dentigao: Permanente¥)  Mista( ) Decidua ( )
Classificago de Divisao 12 () Subdivisdo Direita ( ) Subdivisdo Direita ( )
Il o,
Angle: degsel (%) Curssell (%) Divisao 2° () Subdivisdo Esquerda ( ) SR %Q Subdivisao Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita 1( ) I8 i ( ) Esquerda 6 () m( )
Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior: DireitaM
. Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relagéo Normal () Cruzada{o) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ¥ )
Transversal: Posterior ( ) AL aAa
Normal )X Positivo () Acentuado ( ) Normal( ) Positivo( ) Acentuado:ﬁ()

Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )

Leve( ) Leve( )
Inclinagao Superior Alta¥<) Baixa ( ) Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta( ) « BaixaDq Normal ( ) )
Maxila: Protruida (<] Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Prolrur'da‘o() Retruida ( ) Bem

( Posicionada ( )

Abinh ; Sim®) 18 17 16 15 146Gz 12 nj7 2 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11'21 22 23 24 25 26 21 28
pinhamento: Nao( ) 48 47 46(ds 44 43 42 41 was 36 37 238 ; Nao ) 48 47 46 45 44 43 42 41|a1 32 33 34 35 36 37 38

Reabsorgao Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 1IIZI 22 23 24 25 26 27 28

Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11,21 22 23 24 25 26 27 28

ﬁea: NAOHC] 4B 47 46 45 44 43 42 nlzn % 33 3 35 3% 37 3 Ladicular NAOTX) 48 47 46 45 44 43 42 41 [:n 32 33 34 35 36 37 38
Discrepanciade Superior (em mm) —\O ~~& O Inferior (em mm): - g e I
Modelos:

Dor ou Ruido Direita¥c ) Dor Muscular Direita ( ) -
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( ) S ‘I
Nao( )

Necessidade de Tratamento ) y . z . yia T X B
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia ) Implantes () Pré Protéticas ( )
Ortognética ( )

Queixa Principal do

Paciente: DESNCS L. T h S OT™ey e L

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) CorretivaN
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa'h¢) Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )

Descreverecnice Seie i o o Doaneaions. | Sa et SSOSNECS | e e ban . Do A
= NPT (G es < 0 ) SeONIR ESRee s Si e e ER AN g Y
A T T r oS Shadaez, © o SN rosé Y

; 18117 16 15 14 13 12 11|21 22 23 \
Exodontias: @ 1312 112 23 24 25 26 27ﬁ9 18 17 16 15 14Q3 12 11]21 22 B_)u 25 26 27 28

Desgaste Int imal:
47 46 450 43 42 41|31 22 aa@as s 37@ esgaste Inter proximal 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo):  wSte

Inferior (tipo):  Wng

Progndstico Favoravel ( ) Desfavoravel ( ) Duvidoso ) Roc . o0 <, '\\’Q S sl €0 e
Tempo Previsto para Finalizagéo do Tratamento (emmeses): 3 e A eSS 'Q‘%Q:,\\u:ﬁ N
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (¥ Sim( ) Hé quanto tempo? =
Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e aulorizo a Odontolife a
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessério,

integralmente por elas. i
e D) /o, R \\\\
Data da Consulta [nicial

Assinatura Benefici3rio Data Wﬂssrumﬂ eCarimbo

Declaro que as informagdes descritas neste documentp séo Veydadeiras & me responsabilizo

Digitalizado com CamScanner



