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Planos Odontaldloos
Cadigo Beneficiario:
Beneficiario:

Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico
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croior: 998 | PE

Titular: d( e)éﬂié bmeg_

Dentista: 7&—_% z E@Aéj[q
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Dentigao: Permanente (X) o

Mista ( )

e Decrdua( ) 4
assificagao de A ismo 12 ieEa Direl ivisdo Direita
Angle: Classe|('/6 Classell( ) SERa Y 4o BUGIY § Classelll( ) Subdefs?o ¢
Fel Divisao 22 ( ) Subdivisdo Esquerda ( ) Subdivisao Esquerda () |
elacao Canma Dlrena 159 NESJ M )Esquerda 1(0Q NESFMI( )
Linha Media: Comctdente 8% Desvio Superior: Direita( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda ( ) Esquerda( ) ]
Relagao Normal (%) Cruzada( ) Regiao Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: -
Posterior ( )
. Normal X Positivo () Acentuado ( ) Normal$é )  Positivo( ) Acentuado ()
Overjet: Negative () Moderado ( )  Overbile: Negativo ( ) Moderado ( )
, Leve( ) Leve( )
Inchna;éo Superior Alta( ) Baixa( ) Normal (X)
Dentana' Inferi .
nferior Alta{ ) Baixa ( ) Normal ( y)
ﬂa Protruida () Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida &&) Bem
ll () Posicionada (X )
!‘Apinhamento: Si:n (d) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
! NAO( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|3) 32 33 34 35 35 37 38 N3O () 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgdo  Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 i Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
lOssea: N30 (W) 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38 adictiat NEO (i) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
!
Discrepanciade Superior (em mm) < . Inferior (em mm):
1LMode!os: S S BT,
Dor ou Ruido Direita( ) Dor Muscular Direita ()
Articular: Esquerda ( ) Esquerda( )
I =
N
'Necessidade de Tratamento .ao &) 3 . ' i poxtess oo
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( )CITurglaﬂ Implantes ( ) Pré Protéticas ( )
l Ortognatica ( )
Queixa Principal
Paciente:
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Plano de Tratamento: Preventiva ( )

Interceptiva( )

Ortopédica ( )

Corretiva ()

Aparatologia: Ortopédica Funcional { )

Fixa ()

Ortopédica Extra Oral ( )

Removivel ( )
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Descrever Técnica: Aﬂj/\lc. /;N,,fxb € N l/b&l h~=

Exodontias:

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

48 A7 46 45 44 43 42 4]'31 32 33 34 35 36 37 38

Desgaste Inter proximal:

18 17 165 a3 12 1|20 22 23024k25 02 27 28

48 47 4645 Lala3 42 m {31 32 3343413513 %7 38

Ancoragem Superior (tipo):

Inferior (tipo):

Prognéstico

Favoravel (){)

Desfavaravel ( ) Duvidoso( )

Tempo Previsto para Finalizagdo do Tratamento (em meses): 1. n,_2A4th

Paciente Possui Aparelho Instalado
Previamente?

Nao ()

Sim( )

Ha quanto tempo?

cab

Declaro conhecer e concardar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario.
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integralmente por elas.
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Declaro que as informagées descritas nes

r. Victo ot
te document saO\ﬁg&%E@gﬁﬁcnsahmzo

Denﬁs‘.a

‘a da Consulta Inicial

;fs’%alura Beneficiario

Data

Assinalura Profissional e Carimbo
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