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Cadigo Beneficiario: DO o OQ% M‘-\ Qé( 6‘1 0003‘19 - 04

Beneficiario: W qp'\ W ;

Titular: LM.NO’Y\ lon mv\w&

Dentista: % T QUL W Bt CRO/UF: 4OQOQ“

Dentlcao Pem\anente()q , Mlsxa( )

" Divisao 1*( ) Subdivi ¥ ) ivisgo Direita ( )
iias'SIﬁcacao - Classel ()Q Classeli( ) s30 L e [hreﬂa( ) Classe it ( ) Su’bdcvrse_}o e 2,
ng! e Dmsao 2' ( ) Subdmsao Esquerda { ) (i Subd(vns;ao Esque@a ( )7

~Coincidente (\0 " Desvio Superior- Direita( )  Desviolnferior  Direita( )
rathy: Esquerda ( ) _ Esqiecda (1) o RS o
Normal ( Y) Cruzada{ ) Regido Anterior { )  Unilateral{ )  Bilateral( )
e e Postenior ( ) g
Normal Positvo( )  Acentuado( ) ' Normal (5] “Positivo( )  Acentuado( )
Negativo { ) Moderado{ )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve( ) _Leve( )
Superior ARa( ) Baixa( ) Normal (/)
inferior Alta{ )} Baia( } Normal ()0 ]

Protruida( ) Retruida{ ) Bem Posicionadz Mandibula Protsida{ ) Betuida( ) Bem |
o Posicionada )|

Sim{ /) 817 16 15 14 13 12 11{2) 22 23 2¢ 25 26 27 28 Diastemas SIM{ ) 28 17 16 15 74 13 12 N7 22 23 4 25 6 27 28]
NEo( ) 46 47 %6 45 44 &3 2 41|31 2 33 N & % 7 B s NEO(YJ 48 47 45 45 44 43 47 41|31 32 33 34 35 36 37 3B

Apinhamento:

Reabsorcao Sim{ ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 75 26 77 28 : Sim{ } 817 16 15 14 13 12 1127 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nio { 4847;6&5«434241;’31323@3435353733“adm""a’“ngo(y)ssnmaunuufaxaznyasasz'ras:

Discrepanciade Superior femmm)  TOT~ Infesior emmm):  J N\ T
Modelos:

Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita{ )

Articular: Esquernda { ) Esquerda{ )

N3o )

Sim{ } Fonoaudiclogia( ) Otominolangotogia { )} Cirurgia tmpiantes{ ) Pré Protéticas { )
Ostognatica{ } |

Necessidade de Tratamento
Complementar:

Queixa  Principal  do -
Paciente: __m__d:qwm

Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva () __ Ortopédica () Corretiva ()¢

Aparatobgua Ortopedlca Funcuonal( ) Fixa (YOI prtopedlca ExtraOral( )  Removivel ( )

Descrever Técnica: g/YY'\ ‘ ~Aa e *E'/(CLV{A«W

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 25 ihae te Inter proximal:- 1817 16 15 14 13 12 1|21 22 3 24 25 26 27 28
48474646“434241“ gagie niery 434746454443424'3!3233

31 32 33 34 35 36 37 38
;;oir;g—efﬁvsbbe'rribr (tipb) WYW\ JQ:&\QQ l Inferior (tipo): f( M;_ao .
Prognéstico Favoravel ()0 Desfavoravel( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Fmahzacao do Tratamento (em meses): g

Paciente Possui Aparelho Instalado Néo( ) Sim () Ha quanto tempo?
Previamente?

Exodontias:

Declaro conhecer e concqrdar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento sio verdadeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre gue julgar necessario, integralmente por elas.
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Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario Data Assinatura Profissitinal e Carimbo

M. JORGE SERVICOS ~ Dra. Marina Jorge
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