i H Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico
(% Odonfo = )

Plancs Cdonkologicos

Codigo Beneficiarig: Q’Z O Q. S I 5,_?. q 50\ 00} @Oﬂ Oo?/
Beneficiario: F g l E I_Ll _g M Dé_ léw M
Titular: |y '6_

Dentista: L{ J% r é’g I CROMUR Zz—%//;i

leenticéo: PermanenteM Mista( ) Decidua () - ) -
Elassificacio de Divisde 12 ( ) Subdivisae Direita ( ) Subdivisde Direita{ )
EAngle: ’ i Q') Classeli } Divisdo 27 ( ) Subdivisao Esquerda ( ) Quasgellil. | Subdivisdo Esquerda ( )}
[Relagdo Canina: Direita 1£5) () () Esquerda | (XY 11( ) W( ) - ]
%Linha Midia: Coincidente () Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( ) ‘
l ) - B Esquerda ( ) ~ Esquerda(y] o
;nelacéo Normal w Cruzada( ) Regido Anterior () Unilateral () Bilateral () i
i Transversal: Posterior ( )

? i __ﬁomalz . Positivo () = Acentuado ( ) e NormaL ) _ﬁgsitivo( ) Acenmado( ) !
\Overjet: Negativo ( ) Moderado ( ) Overbite: Negativo ( ) Moderado ( ) |
;______ S ~ Leve( ) - - Leve( ) J
|Inclinagao Superior Alta (ﬂ) Baixa ( ) Normal () ]
!Dentéria: Inferior Alta( ) Baixa( ) Normal (1() ‘
gMaxﬁa: Protruida ( ) . Retruida ()(i Bem Posicionada M;t::d_ibula Protrulda (f\) R-et-rmda( ) Bem %
L o i J ')“ - - Posicionada ( )\

[, . Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 1|21 22 23 24 25 26 27 28,
|Apinhamento: " — i : L B

50(){ 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 : Ngosm 48 47 46 45 44 43 42 41—|31 32 33 34 36 36 37 38|
|

\Reabsorggo  Sim( ) 8 17 16 i 14 13 72 11121 22 33 24 35 26 27 28 - Sim (M 18 17 16 15 14 13 12 11 {21 22 23 24 26 26 27 28|
) L adicular: -

'Ossea Nao () 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 I7 . Nao( ) 48 47 46 45 44 43}&1 }/32 33 34 35 36 37 3|
S T = - : == e |
|Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm): i
Modelos: !
| — — E—
\Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita () {
|Articular: Esquerda () Esquerda ( ) i
' Nao (—\) '

|Necessidade de Tratamento . y ; - ; s '
éCompIementar: Sim( ) Fonoaudiclogia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes { ) Pré Protéticas () |

Ortognatica ( )

Queixa Principal do

Paciente:

Plarnode;i.'ratiaﬂemo a Preventlva{ ) - Interceptwa( ) o Ortopédica () S 705&:2-1?\;3_(-}/{ a
Aparatologia: _,  Ortopédica Funcnonpl( ) lea()/) Onopédica Extra Oral ( ) Removivel( )

DescreverTecnlca Y P i1 I ' ‘ . / .
o cfen e A B R

G :
18 17 16 15 14 13 12 11\21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11,2) 22 23 24 25 26 27 28

—— Desgaste Inter proximal; =
48 A7 46 45 44 43 42 u\al 37 33 34 35 36 37 38 g p 48 47 46 45 44 43 42 41{31 32 33 34 35 36 37 38

Exodontias:

Ancoragem éu_i)_érior (tipo): r Inferior (tlpo)
Prognostlco Favoravelz) Desfavoravel( ) Duvidoso ()

Tempo Previsto para Fmallzaqao do Tratamento (em meses): 3

Paciente Possui Aparelho instalado Nao (’>i Sim{ ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declaro conhecer € concordar com o tratagdento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento saoferdade

realizar auditoria dos servigos executado: mpre que julgar necessari. integralmente por elas. i
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