Codigo Beneficiario
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Beneficiario: D A CAAOA &/‘/\AOUS i W [

Titular ‘ 0 K O(L O&A’QW/Q’

oeniste Nig,3doude Quuballo crolE B

Denticao Permanente’bﬂi - Mista ()Y De*CId_Ufi (' ) - S - —
| o Divisdo 12 ( )Subdlwsao Direita ( ) Subdivisao Direita ( ) |
Classificacao de Classe | (X Classe Il ( ) Classe lll ( )
Angle Divisao 2° ( ) Subdivisao Esquerda( ) =~ - Subdivisao Esquerda( )
Relacao Canma Direita lbl) H( ) 1 )}Esquerda |( ) ”0‘) “'( ! T — S o
| L Comcodente‘() Desvio Supenor. Dll’Elta( ) " Desvio Inferior:  Direita ( )
Linha Media:
Esquerda( ) Esquerda ( ) -
Relacao Normal{\) Cruzada( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior { ) S
Normal'} Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal( )  Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
| Leve ( ) Leve ( )
Inchinacao Superior Alta ( ) Baixa( ) Normal ¥ )
Dentana Inferior Alta () Baixa ( ) Normal (X ) | _
Maxila Protruida{ ) Retruida( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem
) Posicionada (Y)
il Sim{ ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM(X) 18 17 16 15 14 13 12 11(21 22 2 24 25 26 27 28
Apinhamento. N3o (L) 48 47 46 45 42 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 : N3o ( ) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorcao Stm{ ) 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28 Pt Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 nj'u 22 23 24 25 26 27 28
Ossea NSo{ ) 48 47 25 45 44 43 42 41?31 32 33 34 35 36 37 3g ooredan Nio ( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38,
Discr repancia de Supenor (em mm) D Inferior (em mm).‘E ) :
Mogelos:
Dior ou Ruido Direita{ ) Dor Muscular Direita ( )
Articular Esquerda ( ) Esquerda ()
:Ne idade de Trat to o, )
Necess: Tratamen B i . : e .
C@fjiiﬂiﬂiar Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes (X) Pré Proteticas ( )

Ortognatica ( )

ey Al B~ e B T . et M —

s . My OO0 A Desdos 8 [ pglivan”

Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva( ) Ortopédica( ) Corretiva ( H
Aparatologia: Ortopedtca Funcional ( )  Fixa (X) Ortopedica ExtraOral( )  Removivel { )

Descrever Técnica: W M QA.C@ \)\!LWO

L —

i B 18 17 16 15 14 13 12 11(21 22 23 24 25 26 27 28 [ o010 oximgl 1817 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
P 716 22 23

o 45 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 P 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Supenor (upo) E)OJUQH L, Inferior (tipo):

Prognostico Favoravel (&) Desfavoravel( ) Duvidoso{ )

Tempo Previsto para Finalizagdo do Tratamento (em meses): lﬂ W\,Q/)

Paciente Possut Aparelho Instalado Nao (y\) Sim( ) Ha quanto tempo?

Previamente?

—.

Deciaro conhecer e concorfal com o tratamento profosto
realizar auditoriz dos servidos executados sempre qubl;

J,09 , 35

Data da Consulia Inicial

2 autonzo Odontolife a Declaro que as informagoes descritas neste documento sao
integraimente por elas.

s /D /&OJD/ L o '“R

Data Assinat ; A

|
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