d j ici Ortodéntico
& Planejamento Inicial de Tratamento
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Caodigo ficiri 00&0&‘5-@'?_26‘2 0@000/02
Beneficidrio: .Dﬁy 0;97(,4 Keol v l}M ’4 D}Q Si2UA
Titular: ECc;ene M A}@\ A peljna

ventist: Mg MeEWD cror: JJ2M G

Dentigao: F 6 Mista( ) Decidua ( )
Classificagdo de B Divisdo 12 ( ) Subdivisdo Direita ( ) Subdivis3o Direita ( )
Cl 1 Classe Classe lll S
Angle: Sl e Diviso 23 () Subdivisio Esquerda ( ) () subdivisao Esquerda ( )
Relagzo Canina: Direita 1(_ ) 116<) () Esquerda 1( ) N Pg M( )
Linha Média: Cmncldenteﬁ() Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda( ) Esquerda ( )
Relagao Normal{bo Cruzada( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normalx Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal$<)  Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo () Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve( ) Leve ( )
lnclin’agéo Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal ()
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal ©¥)
Maxila: Protruidag<’) Retruida ( ) Bem Posicionad dibul Protruida ( ) ida( ) Bem
(&) Posicionada ( )
i Sim®&’) 18 17 16 15 14 13 12 1\|A\22 23 24 25 26 27 28 Dj Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|11 22 23 24 25 26 27 28
Nzo( ) 484746‘54443424]|3]‘32333435363733 : NF0.£<) 45474545«434241|31 32 33 34 35 36 a7 38
Reabsorgdgo Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 H[Zl 22 23 24 25 26 77 28 . Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|2] 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nio < 48 47 46 45 44 43 42 41;31 32 33 34 35 36 97 38 " NEOGR) 48 47 46 45 44 43 42 41|3| 32 33 34 35 36 37 38
Discrepanciade Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular TN Direita ( )
Articular NG Esquerda ( ) Esquerda ( )
dade de T Nao ( )
e o TR PR i " . - 3
Complementar: sim( ) F () o () Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ( )
Ortognatica ( )
Queixa Principal do n x
Paciente: M TD»JWB . Qe oo o allie G
Plano de T Preventiva (| ) Interceptiva () Ortopédica ( ) CorretivaP<)
édica Funcional ( )  Fixap{) Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )

Descrever Técnica: M QoAb
[

18 17 16 15 14 13 12 ‘l'llZl 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 'HIZI 22 23 24 25 26 27 28

ias: nter imal:

Exodontias: 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 7 38 Inter proximal: < w m e 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

Prognéstico Favorével P<J Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagio do Tratamento (em meses): 24 Moo |

Paciente Possui Aparelho Instalado N50N sim( ) H4 quanto tempo?

Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste so iras e me
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario. integralmente por elas.
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