B TP Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico
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PLinos Odontofogi os

Codigo Beneficiario: 0992-0(25[,) [ ' “’ 750@ 0 OJOJ

Beneficiario: aﬂ&m '
b Seavilon MSwre
Deflie ot Gunaleanls Coelbn™ cror_ 9JFI FL
Dentigio: Permanente ( ¥ Mista( ) Decidua( )
Classificagao de Divisao 12( ) Subdivisao Direita ( ) Classe Il Subdivisdo Direita ()
Angle: C!assel(\/) SRS, 1 Divisao 2 ( ) Subdivisao Esquerda ( ) ) Subdivisao Esquerda( )
Relagao Canina: Direita 1{y) I1( ) I ( ) Esquerda |P&) ne ) m( )
e badia: Coincidented) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda( ) Esquerda ( )
Relagao Normal ¢¢) Cruzada ( ) Regiao Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal < Positivo( ) Acentuado () Normal ()  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( ) Retruida( ) Bem [

) Posicionada (3|

i

. Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 1l21 22 23 24 25 26 27 23 Diastemas SIM (Y 18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 75}
Apinhamento: :

Nf{o(ﬁ\) 48 47 45 45 44 £3 42 41[3) 32 33 34 35 3 T B : Nio( ) 48 47 46 45 44 43 42 41}31 32 33 34 35 26 37 33i
|

. )
Reabsorgao  Sim ®f) 1817 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 28 o Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 V1|21 22 23 24 25 26 27 23Jl
Ossea: Nao( ) 48 47 46 45 44 43 22 n{sl 32 33 34 35 36 37 38 " NEO @) 48 47 46 45 44 43 42 41]31 32 33 34 35 36 37 ?,8!

i
|

Discrepanciade Superior (emmm) §) Inferior (em mm): o
Modelos: {
Dor ou Ruido Direita( ) Dor Muscular Direita ( ) %
Atticular: Esquerda ( ) Esquerda ( ) |
Nao ( )

N sidade de Tratamento : 5 2 5 : ; ‘ s
CS;e:lerglentar: Sim (o) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes ) Pré Protéticas ( )

Ortognatica ( )

Queixa

Principal do '3 4(_ . !
Paciente: J’ LED) A o C.:m [z AM[}V(’\' o

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Carretiva ()
Aparatologia: i Ortopédica Funcional ( )  Fixa§4) Ortopédica ExtraOral ( )  Remavivel ( )

Descrever Técnica® = :4! 1 !E!Q 4 2&*5 2:& A o é@/)m ot £ = J/ngf/m Hte [
w<uAtZ=-J didtait

18 17 16 15 14 13 12 IllZ] 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 lli2l 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias: 48 A7 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 Desgasts nter proxXimak-o=2r 3 & 4 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

Prognéstico Favoraveld&<') Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagdo do Tratamento (em meses): . 4, A2A

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

Previamente? 8]

: , : : : pr. Vi ntista
Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e auterizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento 52 \M ponsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necess3rio. integralmente por elas. CRO'P ggﬁ
.‘*'-/
Quo¥,a5 NPt 4 & 2 77| 7 05 /IS \A;

Data da Consulta Inicial Assinatura Beehiciario Data

Assinatura Profissional e Carimbo
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