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Paciente: Erickson Schechtel Roma
Idade:36a Sm Data:17/03/2022

Dr(a):Proé Risos Odontologia




Paciente: Erickson Schechtel Roma

Data Nasc.: 27/06/1985 Idade: 36a.8m.
Data Ex.: 17/03/2022

Dentista: Pré Risos Odontologia
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IMAGEM X RADIOLOGIA E TOMOGRAFIA ODONTOLOGICA

Cefalometria computadorizada

p
Analise de McNamara
Paciente: Erickson Schechtel Roma Idade: 36 anos ¢ 8 meses Sexo: Masculino
Doutor(a): Pro Risos Odontologia Data: 17/03/2022
Fatores Valor Obtido Norma/Classif. Desvios
Maxila x Base do Cranio | :
;—1 | A—T\il"er-pé'hdicular el 1,53 mm 1.10 +£2.70
2  Pm.(Sn-Ls) 86.52 gr 104.40 + 12.50 -
Maxila x Mandibula |
e 2yen 105108 -
| 4 CoAl . ~ 8469mm  99.80+6.00 s =E e 2
f’ 5§ ' DiferencaMx-Md . = . . 3782  34.50%4.00
6 Ena-Me 66.66 mm 60 - 62 -
7 (PoOD(GoMe)  269g 2130390
8 (BaN)(Pm-Gn)  00lgr  0.50%350
Mandibula x Base do Cranio
9  PogNPependiulr  867mm __ -030£380  +
Dentes
10 SfI/-APependiculr _____ S557Tmm  530%200 |
11 Li-(A-Pog) | - 0.60 mm 2.30+240 - e ’
Vias Aéreas
12 Nfa-Nfp P  19.49 mm 17.40 + 4.30 ‘
13  Bfa-Bfp ~ 1370mm  1350+430

Diagnoéstico Sumario
A-N Perpendicular:  Retrusdo maxilar

Prm.(Sn-Ls):  Naso-labial fechado

Pog-N Perpendicular:  Protrusdo mandibular

Sf1/-A Perpendicular:  Bom posicionamento

lii-(A-Pog): Bom posicionamento

“
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IMAGEM X RADIOLOGIA E TOMOGRAFIA ODONTOLOGICA
Cefalometria computadorizada
Analise USP

Paciente: Erickson Schechtel Roma Idade: 36 anos e 8 meses Sexo: Masculino
Doutor(a): Pro Risos Odontologia Data: 17/03/2022

Fatores Valor Obtido Norma/Classif. Desvios

— o — — ——

L
2 NAPog | 6.28 gr 0.00 + 2.00 e

- — — — — - ~ r—— —_

BN sl . : 83.83 gr ~ 82.00

- S ——————
— - - ——

S-N.B L 85.25 gr 80.00

(N-Pog)(PoOrb)  8558gr  88.00+1.00 -

| c——— — — —— ———
S — —— -

|03 ANB - oo 0 o 14w 200 : ;
l o N Cwn T S e Ry S 000 o
L T4 SNGw ... =  65.15gr Lol
.- L8 2 SNOd. | 11.99gr 14.00
| 9 (SNMGo-Me) 30.33 gr . %200 e
10 (Go-Gn).Ocl 15.60 gr 18.00
‘i T A R W = R T
e s  144.06 gr LoroEtoe a0
s TR T
: 13 /1-Orbita e 12.34mm 500
14 lNA e 25doer 0 i00
15 WNA e iam 400
16  /1NB L : 187 . 9850 -
17 N8B . . 08ime | 40 “
18 /INPog= " : . 130mm o0

N T ———— R WY T = T e N P PR A T TV SR —
bYW
v s S

19 H(N-B)
{ 20 H-Nariz
| 21 Pog-NB

i
;

22 Eminéncia Mentoniana  M2imm T Moo ico e

1 23 FMIA % Lo R0 ar 68.00
24 FMA » 22.69 gr 25.00
25 IMPA . 7629gr 87.00

26 TP -6.80 mm 0.00

|27 /1-Linha | -0.52 mm 0.00

e ———————————————————————————
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IMAGEM X RADIOLOGIA E TOMOGRAFIA ODONTOLOGICA
Cefalometria computadorizada

Analise USP
Sexo: Masculino

Paciente: Erickson Schechtel Roma Idade: 36 anos € 8 meses
Data: 17/03/2022

Doutor(a): Pro Risos Odontologia
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IMAGEM X RADIOLOGIA E TOMOGRAFIA ODONTOLOGICA

Cefalometria computadorizada

Paciente: Erickson Schechtel Roma
Doutor(a): Pro Risos Odontologia

| 28
229

(Go-Me).(V-T)
F.(V-T)
A-(V-T)
li-(V-T)
H.(V-T)

~ DC (Vigorito)

Diagnéstico Sumario

N-A.Pog:
S-N.A:
S-N.B:
A-N.B:
/. NA:
/1.NB:

Perfil concavo
Bom posicionamento
Protusdao mandibular
CI II1 esquelética
Bom posicionamento

[Inclinagio Inferior

Analise USP
Idade: 36 anos e 8 meses
Data: 17/03/2022

6832gr 72.00
8899pr o 8 l-.OO
» -1.12 mm G 3.00
foalemmy 6.00
: 3 17~gr o 5.00
0.20 mm 2000

Sexo: Masculino

—————-———_——_————-‘_‘_—______—-

ww.imagemxse.com.br

W




4

(% e Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico
Odonfol e

Codigo Beneficiario: 7 | OLY - 121465 9 H OO LS | o

pohomie: Eocrbhiied  Lin ecnxl  QVovno.

Titular;
Dentista: in o G XO_mB\O@ CRO/UF: o . 8473 /SO
Denticao: Permanente (p Mista( ) Decidua ( )
Classificacéo de Divisdo 17 () Subdivisdo Direita ( ) Subdivis&o Direita ( )
; Classe | Classe || Cl 1] R
Angle: (P () Divisdo 2* () Subdiviséo Esquerda ( ) fesell) Subdivisao Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita (\P IW( ) () Esquerda lﬁ ) )
Linha Média: Coinciden (10) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relacao Normal ( | Cruzada(>4 Regiao Anterior (@) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior( ) ©-4\3
Normal \f Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal(?a Positivo ( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve ( ) Leve( )
Inclinagao Superior Alta () Baixa ( ) Normal )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal ¢ »)
Maxila; Protruida()@ Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ?O) Retruida ( ) Bem
(i) Posicionada ( )

SIM&) 18 17 16 15 14 13 12 11121 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

Apinhamento:

Nao ( ) 48 47 46 WP 9D D42 41|31 329@;9@9363738 : Nao (\J 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 ac 37387;
Reabsorgdo SIM () 18 17 16 15 14 W\O#&DW 24 25 26 27 28 Aadicdas SIM( ) 1817 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nao( ) 48 47 46454443\”ﬂ @33?@363738 Néo(so 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 3m
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos: | O™ T 29 ™
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular:  Esquerda ( ) Esquerda ( )

, Nao ()4 £ s |

Necessidade de Tratamento . % | . : b &
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Preé Protéticas ( ){

Ortognatica ( )

Queixa Principal do . .

Paciente: : s A AT T e e ) : )

Planogé—ﬂata-m;z;wto 1_ Preventiva () Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva ( ——
Aparato_l_gg_u_a _ Ortopedica Funcional ( )  Fixa (O Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( % —

DescreverTecmca Lﬁ m“ [ }ﬁ—f—-—l\t- J m\m : g : )
w\emmmw.d.h-:m- QLM S/t & E e “ mmaSQ) ‘\d'

. = e —"v——

— i S T — e ——e—— ——

8 17 16 16 14 13 12 11/21 22 23 24 25 26 27@ 18 17 16 16 14 13 12 nlu 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias )@47 46 45 44 43 a2 411 N 32 33 34 35 36 37 3p Desgaste Inter proximal 48 47 46 c@égv e um:\u i

S — - ~~ -

—————— - — ——
—— e e

et e s —— e - -~ . ar—— o p—— —_—— ———

Ancoragem Superior (tipo) In(enor (tlpo)

Prognéstico— i Favoravel i o Desfavorével (m)w Duvudoso( )

Tempo Prewsto para F maluzaqao do Tratamenio (em mesesf ‘ db L N - o |

Paciente Possui Aparelho Instalado Néo (}0 Sim( ) Ha quanto tempa?
Previamente? -

- - - -

Declara conhecer e concordar cam o watamento propgio agfma e sutorizo a Odontolife a Declaro que as informagles descritas neste documentoy s dadel as @ me respansabdizo
realizar auditoria dos servigos executados sempr ulgaf necesdrio integralmente por elas Bia Serah ¢ Nomerate
- e
R - R A — ad 0y, A5 Orurgh Dentista

Data da Consulla Incial Agdinatuia Beneficiario Data ' Asamnatuia F saomlde Lam e




