(% Odonfo /i€

Cédigo Beneficiario: 002.025.105506.016729.02

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Beneficidrio: BRUNA DOMINGUES PAIXAO

Titular: CELIA DOMINGUES DE CASTRO

Dentista: ~ JAQUELINE CRISTINA SANTOS GAMBETA CRO/UF: 117.653
Dentigao: Permanente (v/) Mista( ) Decidua ( ) T
Classifi Divisdo 12 Subdivisao Direita () Subdivisao Direita
Mags;u: oacio de Classel( ) Classe Il (V) hisgo 10 Esquerda ( ) Classelii( ) Subdivisao Esquerda ( )

Divisao 22 () Subdivisao

Relag3o Canina: Direita 1(v) II( ) II( )Esquerda 1( ) N(v) ()

Néo(w 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

Sim( ) 1817166151013 12 1
Nio (V) 48 47 46 45 44 43 &2 41

Reabsorgao
Ossea:

21 22 23 24 25 26 27 28
31 32 33 34 35 36 37 38

Radicular:

K : Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita (v) Desvio Inferior:  Direita ()
Li .
inha Média: Esquerda ( ) Esquerda( ) :
Relagao Normal (v/) Cruzada( ) Regido Anterior () Unilateral () Bilateral ()
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo ( ) Acentuado (v/) Normal( )  Positiva( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo (v) Moderado ()
Leve( ) Leve( )

Inclinagao Superior Alta (V) Baixa( ) Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa( ) Normal (y’)
Maxila: Pr Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem

axila otruida (v) Retruida ( ) Bem Posicionada Man Poslclonata ()
. Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 X M 11|21 22 ) 24 25 26 27 28
Apinhamento:

Nao ( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

Sim( ) 181716151413 12 11
Nao (v) 48 47 46 45 44 43 42 &1

21 22 23 24 25 26 27 28
31 32 33 34 35 36 37 38

Discrepanciade Superior (em mm) 3

Inferior (em mm): 3

Modelos:
Dor ou Ruldo Direita( ) Dor Muscular Direita( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
Necsssidade de Tratemento  *20¥)
Fresscace crlaama Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ()
Complementar: §
Ortognatica ( )
Queixa Principal do
Paciente: DENTE PARA FRENTE
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva (v)
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa (V) Ortopédica ExtraOral ( ) Removivel ( )

Descrever Técnica: MBT

18 17 16 15 14 13 12 'II]ZI 22 23 24 25 26 27 28
48 A7 46 45 44 43 42 A'IIBI 32 33 34 35 36 37 38

Exodontias:

Desgaste Inter proximal:

18 17 16 15 14 13 12 I‘IlZl 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41‘31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo): ELASTICO DE CLASSE II

Inferior (tipo): ELASTICO DE CLASSE |I

Prognéstico Favoréavel (y) Desfavoravel () Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): 24 MESES

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (V) Sim( ) Ha quanto tempo?

Previamente?
Declaro conh e com o proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as infi coes d neste d sdo verdadeiras e me bil
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario, integralmente por elas. p
16,03 ;24 ® 16,03 24 eloe fa
Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficidrio Data G laitlan

CRO 117653




