( O j Y “ . Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico

Planas Cduntolglons

Codigo Benefluano 002, 028, 331}83 OO0 ~ OS‘

Beneficidrio: \'\K\R.‘AJ‘)'(—\ f‘(}{\A‘\(_( L (\\K,— L(L(.S\
Titular:
Dentista: &\/ﬂ,(

ANO CRO/UF: I2{ 229D S P

Denticdo: Permanente ()() Mista ( ) _ ) Decidua ( )
Classificacio de Divisdo 18 ( ) Subdivisée Direita ( ) Subdivisdo Direita
Angle: ¢ Classelw Classe i () Divisgo 23 { } Subdivis&o Esquerda{ ) CassE Rl Subdivisdo Esquer&gaz )
Relagio Canina: Diretta 1{ ) il{ )m( )Esquerda #( ) W( ) ()
Linha Média: Coincidente @) Desvio Superior: Direita { ) Desvio Inferior: Direita { )

7 S Esquerda { ) Esquerda ( )
Relag3o Narma!(é) Cruzada { )} Regido Anterior { ) Unilaterat{ ) Bilateral { )
Transversal: Posterior { )

Normal Paositivo { 1} Acentuadm D() Normal{ )} Pesitivo( } Acel{{l;;\do( )
§Overjet: Negativo {}) Moderado{ }  Overbite: Negativo }) Moderado (2)
teve{ } teve{ )
inclinacdo Superior Alta &) Baixa{ ) Normal { ) '
Dentaria: Inferior Alta(4 Baixa{ ) Normal ()
Maxila: Protruida { ) Retruida { ) Bem Posicionada Mandibula Protruida{ ) Retruida{ ) Bem

&) Posicionadaﬁ)

i Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28 Diastemnas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 25 24 25 26 27 28
Apinhamento: - < a ) 3 2 23

50[28) 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 J Nio ()) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgie SIM( } 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 Radicul Sim({ ) 1817 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
: . adiculan

Ossea: NEo (£&) 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 NBD (py) 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 7 3
Discrepancia de  Superior {em mm) Inferior (em mmy):

Modelos:

Dor ou Ruido Direita { ) Dor Muscular Direita { )

Articular: Esquerda{ ) Esquerda { )

Nao 2
Necessidade de Tratamento . &) . " s . P ) s
‘Complementar: Sim{ ) Fonoaudiologia{ ) Otomnolangologia( } Cirurgia Implantes () Pré Protéticas { )

Crtognatica{ )

Queixa Principal do I

Paciente: Whenon O iﬂﬂﬂ&u

Plano de Tratamento: Preventiva { ) Interceptiva ) Ortopédica { ) Corretiva p&)
Aparatologia: Ortopedica Funcional () F;xa@ ) - Drtopédica Extra Oral { ) Removivel { )

DescreverTecmca «P-QJOW\@ mjm_____w‘ — y

AR 1716 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27T W 18 17 16 18 14 13 12 112} 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias: Desgaste inter proximat:
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 g g o 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior {Tipo): o Inferior {tipo):
Progndstico Favoravel (g Desfavorave! {) ~ Duvidoso( )
Tempo Previsto para Flnalrzagao do Tratamento (em meses) 0(?/).‘ m

Paciente Possui Aparetho instalado Nao w Sim { ) Ha qajéﬁtb iénipo?
Previamente?

Declaro conhecer e concerdar com o tratamento proposto acima e autetize a Qdontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documen]
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario. integralmente por elas.

29 0=, Glssaudhe Lclote 2912 25

Data da Consulta Inicial Assinatura Benaficiaric Data

s@o verdadeiras e me responsabilizo

ra Profissional @ Carimbo

Dra, Ana’Luisa de Faria Guerra
Cirurgid Dentista
CRO/SP 121.999



