- | 1 Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico
(- Odonfo |1 ’

Planos Odontoldgicos

Codigo Beneficiario: 00 M0 5 PISSY VPN O(X)OO 10 J-

Beneficiario:
Titular: ’
entsa Omey Gelia, S Youze Ovos Pducan o Doso- CRO/UF: 60V -Sf
Denucao‘ n_P;m;‘e‘ﬁieM Mista ( ) Decidua ( ) e j
Classificacao de Divisao 12 () Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ( ) |
Classe | Classe Il Cl I |
Angle (X () Divisao 2? () Subdivisao Esquerda ( ) b i) Subdivisao Esquerda ( ) |
}Relacao Canina: Direita 1( ) II( ) II( ) Esquerda ()0 @)l (&) J‘
ELlnha Média: Coincidente () Desvio Superior: Direita (X) Desvio Inferior:  Direita ( ) !
K Esquerda ( ) Esquerda ( ) j
Relacao Normal (X)) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( ) ‘
TranSVersal; Posterior ( )
Normal Positivo (X)) Acentuado ( ) Normal (A\)  Positivo ( ) Acentuado ( ) |
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve () Leve ( )
Inclinagéo Superior Alta () Baixa ( ) Normal (¥)
Dentaria: Inferior Alta ( ) Baixa () Normal ( X)
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem
()() Posicionada (X )

7
: SIm( ) 1817 16 15 14 13 12 11]21 22 23 24 25 26 27 28° i Sim 18 17 16 15 14 13@_@ 23 24 25 26 27 28
Apinhamento: Diastemas ) a

4
Néo(x) 48 A7 46 A5 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 . NéO( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

Reabsorgdo SIM@X) 18 QP 14 13 12 11|z Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

Ossea: Nao( ) 48 47(B6) 45 44 43 42 41|3 ) Radicular: Nao (% ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita () ]
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )

Nao ( )

idade de Tratamento ; o . : i | |
ggrcne;lz'mentar' Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantesolo Pré Protéticas () |
: Ortognatica ( ) |

prcare ARG A 1Anaf0 peia ciolrzan. 04 dmplonitis

Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva (X )
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) lea( ) Ortopedica ExtraOral( )  Removivel ( )

DescreverTégnicm% M £ A M/\-p L) )%Wﬂmf WM\

Je e /Qa/i& 7010[{ L

Qiﬂé%@ﬂ Chs - L1 4 71c
18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11}21 22 23 24 25 26 27 28

g Desgaste Inter proximal:
Exodontias: @D 47 46 45 aa 43 42 41|31 32 33 34 35 36 T MD) ° P 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 33

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognosuco Favoravel k) Desfavoravel () i __Dgy_ldgsg i )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): [8 Sl

paciente Possui Aparelho Instalado Naon ) sim( ) T P v
Previamente?
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Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagoes descritas neste documento sio verd: ideiras e me resg m abilizo
realizar auditoria dos servigos executados pre que julgar neg-rf Integralmente por elas
24, 039S v O OV dasle 2403 as IV fm/ _

Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario Data

Asbm itura Fyohssional e Carimbo

Jia S. Di1as




