(b‘; M"’e- Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico

Planos Odontologos

Cédigo Beneficiario: VO DOIS IR V200000103
Beneficiario: ‘ ! !!!‘!m&_ 0N

Titular:
Use: \ L cROUF: 5339
entista: _ SO LONOM \daQss 1LOReS
Dentigdo: Permanenteob Mista( ) Decidua ( )

ificacs Divisdo 1% ( ) Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ( )
Classificagao de o
Anglel ‘ Classelpd ClosseM( ) Divisdo 22 ( ) Subdivisao Esquerda ( ) Gassu iy 3 Subdivisao Esquerda ( )

Relago Canina: Direita 1Ny, II ( ) Ill( ) Esquerda A ) me)

Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior: Direitay):‘
Linha Média: Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relagio Normal% Cruzada( ) Regiao Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )

Normal Positiv Acentuado( ) Normatbd\‘ Positivo ( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo () Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )

Leve( ) Leve( )

Inclinagao Superior Alta( ) Baix@(), Normal ( )
Dentéria: Inferior Alta( ) Baix Normal ( )
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Protruida ( ) Retruida( ) Bem

Bez Posicionada Mandibula

Posicionada ( )

Sin>(4- 18 17 16

15 14 13 12 N

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

Complementar:

Apinhamento: Nio( ) 48 47 46 45 444z 41|31 32 33 3 @5)36 37 38 N3o 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgdo Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 m( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
b Radicular:
Ossea: N& 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 35H36 37 38 Naob{,‘a 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 ( ) 3 Esquerda( )

N idade de Trat: t 2

ssidade de Tratamento 3 ik 5 z — ;. -
G ¢ Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ( )

Ortognatica( )

Queixa Principal do

Paciente:

FEVIVANCS oo urnuuchade 43

V4

Plano de Tratamento: Preventiva ( )

/ Interceptiva( )

Ortopédica( )

Corretiva(i.)-

Aparatologia:

Ortopédica Funcional ¢/) _ Fixa( )

Ortopédica Extra Oral ( )

Removivel ( )

Descrever Técnica:

18 17 16 15 14 13 12 |l|2l

22 23 24 25 26 27 28

18 17 16 15 14 13 12 11'2] 22 23 24 25 26 27 28

Kippontee 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38 Deagaste e proximal; o w6 (@) a2 a3 2 33GYEs)w6 37 3
Ancoragem Superior (tipo): i Inferior (tipo):
Prognéstico Favoravel LA, Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em mesgs):

2. A,

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declaro conh e dar com o tr proposto acima e autorizo a Odontolife a

realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessério.

1) /12 /%

Data da Consulta Inicial

Assinatura Beneficidrio

Data

S
nﬁ‘
Declaro que as informagdes Q‘ﬁ nras elme nsatilizo
integralmente por elas. %\3 . 30

Assinatura Profissional e C[nmbo '
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