(%' thkiif@° Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Planos Odontologicos

Cddigo Beneficiario:

Beneficiario: MOLLW ’{)Q/LLM/O

Titular:
\ :
Dentista: ;JW e @Q{Q CRO/UF: JORFGC L
Dentig3o: Permanente Q4 Mista ( ) Decidua ( )
Classificacdo de Divisdo 12 () Subdivisao Direita Subdivis&o Direita ( )
Angle: g Classe 1 (24 Classeli () Divisdo 22 () Subdivisdo Esquerc(iaz ) ClRgseig ) Subdivisdo Esquerc(ia( )
Relag&o Canina: Direita 1( ) 1 (o) II( ) Esquerda 1( ) H( ) H( )
Linha Média: CoincidentePL) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ()
Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relagio Normal &) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral () Bilateral ( )
Transversal: Posterior ()
Normal Positivo O Acentuado ( ) Normal ( )  Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: - Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve( ) Leve ( )
Inclinagéo Superior Alta( ) Baixa ¢<) Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa (Y Normal ()
Maxila: Protruida (3> Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida ( ) Bem
( ) Posicionada$~)

e m( ) 1817 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

NZo L) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 : NEO (L) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorg&o Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11(21 22 23 24 25 26 27 28 Radicular- Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nio (Fy 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 " NHo (L) 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepanciade Superior (em mm) @ Inferior em mm): O
Modelos: .
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda () Esquerda ( )

N3o <)

Necessidade de Tratamento

Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes bQ Pré Protéticas ( )

Ortognatica ( )

Queixa Principal do
Paciente: w /

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva bé)

Aparatologia: Qrtopédica Funcional ( ) JFixa( ) Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ()

Descrever Técnica: /‘QWM ya /Vlj/ﬁllg/ynm,g» Monly Mﬂ/ﬁ,@o VX)/MM/AMJ [(é

18 17 16 15 14 13 12 'l1|21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38

18 17 16 15 14 13 12 11’21 22 23 24 25 26 27 28
48 47@45 44 43 42 41]31 32 33 34 35 36 37 38

Exodontias: Desgaste Inter proximal:

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Progndstico FavoréveIDL)— Desfavoravel () Duvidoso ()

Tempo Previsto para Finalizagdo do Tratamento (em meses):

Paciente Possui Aparelho Instalado NaodLy Sim( ) Héa quanto tempo?
Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento prgposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste docum
realizar auditoria dos servigos execut, julgar necessario. integralmente por elas.

— / /

Data da Consuilta Inicial Asina(ura Beneficiario Data

0 sdao vergadwb'\e responsabilizo
ro{wes Carimbo




