Planejamento Inicial de Trata

(& Odonfollfe’

Codigo Beneficirio: _DO aff‘ i%a..

mento Ortodéntico

Beneficidrio:

W&:’

Titular:

mwﬂ

Dentista: M@ﬂm )Am CRO/UF:
[2]
Dentigdo: Permanente (¥{) Mista( ) Decidua ( )
Classificacio de Divisao 12 (X) Subdivisao Direita( ) Subdivisao Direita ( )
angler | Classel( ) Classe It () Diviséo2'()(; Subdiviséio Esquerda () Classa I8 0)) e baivisao Esquerda ()
Relagdo Canina: Direita 1(X) I )W ( )Esquerda 1( ) WK M( )
Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita( )
Esquerda( ) Esquerda {X)

Relagdo Normal { ) Cruzada (O Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ()

Normal Positivof)c) Acentuado ( ) Normal {g)  Positivo ( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )

Leve 40) Leve( )

Inclinacéo Superior Alta Q) Baixa( ) Nomal ( )
Dentaria. Inferior Alta( ) Baixa( ) Normal (X)
Maxila: Protruu'daOQ Retruida{ ) Bem Posicionada Mandibula Protruida (4) Retruida { ) Bem

Posicienada( )

Sim @ 1wwisis 132 11@22 23 24 25

28 27 28 Dias

temas Sim( )

1B17 16151413712 1

22 23 24 25 26 27 B

Apinhamento:

Nao( ) 4347454544434241|31 32 33 34 35 36 37 38 Mio ) 45 47 45 45 44 43 42 41|31 32 33 24 25 3 37 28
Reabsorcgo  Sim ()9) islw 15'15 14 13 12 ub 223 nu zs‘zs 2?|:a Sim( ) 1171615141312 11|21 22 23 24 25 26 27 28

Ossea: Nao( ) 48|47 445 et a3 42 0131 32 313 34 3536 37f2

Radicular:

" Nao ()

48 4T 46 45 44 43 47 4] 32 33 34 35 36 37 3B

Discrepanciade Superior emmm) — & VA e
Modelos:

Inferior emmm): = 0,5 A »

Direita( )

Esquerda{ ) VO

Dor ou Ruido Dor Muscular

Articular:

Direita ( )

Esquerda( ) NAL

Nao ()

Necessidade de Tratamento

Complementar: Sim( )} Fonoaudiologia{ ) Otorrinolangelegia( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas { )
Ortogndtica ()
Queixa Principal do ! A 3
PR oL 21 Mﬂj}_@wé@__
L -

Preventiva ()
Ortopédica Funcional ()

Plano de Tratamento:
Aparatologia:

Interceptiva ()

Fixa (@)

Qrtopédica ( )
Ortopédica Extra Oral ()

Carretiva ()
Removivel { )

Descrever Técnica: 5-};\ it f-h],\'k \J\)\_.‘J\ﬁ_. _.i{lr\j_/b(' f'\}_(’; oS AN RT

18 17 16 15 14 13 12 l‘l|21 22 23 24 25 26 91 28
A8 A7 46 45 44 43 42 -l‘||31 32 33 34 35 36 37 38

Exodontias:

Desgaste Inter proximal:

18 17 16 15 ulra 12 11]21 22 23Y2e 25 28 27 28

43 47 46 45 44 43 2 413 B2 a3as aslae 37 a3

Ancoragem Superior (tipo): Y

Inferior (tipo): A

Progndstico Favoravel ()

Desfavoravel ( )

Duvidoso ()

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamenta (em meses): (1 Ll

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (X)
Previamente?

sim( )

Ha quanto tempo?

Declarg :on-bmr & concordar com o tratamento proposto acima e autorize a Odantolife 8

roalizor its dos servigos slados sempre que julgar necessario.
22, 42,8 ; -
Data da Consulta fnicial Assinatura Beneficisr

Dedlaro que as informagtes descrilas neste documento s3o verdadeiras e me respengabilizo

LD )l Kopd

Afsinatura Profissional e Carim

Dr. Mah;%smtsgu
C@"é’g{?ﬂ 24247




