Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

% Odoniol €

Cédigo Beneficisgrio OO 2O LS 53988 S1 00000 (o2
Beneficiario: WQCEA.L&.“E& ALWES ofo pascicento SAaniof

Titular: SOSEFA AVE LINA Do IASC I HENT O
Dentista: TaliTa g Lienvic€ SilLVuA MaTOS CROVF:  HEG 3
Dentigao: Permanente (X) Mista( ) Decidua ( )
Classificagdo de Divisdo 12 ( ) Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ( )
I
Angle: it et Diviséo 2° ( ) Subdivisio Esquerda( ) Coccc ! ) bdivisio Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita | ( )ItQQIH{}ﬁEsquerda FE2) RE =) III()Q
Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita( )
Esquerda( ) Esquerda (X)
Relacao Normal (X) Cruzada ( ) Regido Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo ( ) Acentuado( ) Normal( ) Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo (X) Moderado ( )
Leve (D4, Leve( )
Inclinagdo Superior Alta (X) Baixa ( ) Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta (X) Baixa ( ) Normal ( )
Maxila: Protruida( ) Retruida {)('j Bem Posicionada Mandibula Protruida (%) Retruida ( ) Bem
=3 Posicionada ( )
: Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diasternas SIM(X) 18 17 16 15 1463 12 11121 22 8324 25 26 27 28
Apinhamento: _ g
N3O ()X) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 Nio( ) 48 47 46 45 44(43) 42 41|31 32@3435353?3.3
Reabsorgao SimQX) 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
Ossea: Nio( ) 48 47 46 45 44 43 [3) (32) 33 34 35 36 37 38 i ar'ﬂﬁu[‘?() 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos: 40 ¢ 4,0
Dor ou Ruido,  Direita ( ) Dor Muscular 136# Direita ( )
Articular: 91"# Esquerda ( ) Esquerda( )
. Nao( )
N
E:f:;iﬁ:i;f T—— Sim (}Q Fonoaudiologia ()'{ Otorrinolangologia ( }Eirurgia1 Implantes ( ) Pré Protéticas ( )
Ortognatica ( )
Queixa Principal do
Paciente: Nao amncedSTo ©S a2 2T ol %«.‘-h‘l_ﬁ. L IST = L‘ﬂh}vﬁ%
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva (X)
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa (X) OrtopédicaExtraOral( )  Removivel ( )
Descrever Técnica: ’R.o-r}\ S Elar O, 1L STRAG HT WIEE

e 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 b te Inter proximal: 2716 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
" g e 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 oo C p;r-ﬂ"a‘mﬂﬁﬁunnznial 32 33 34 35 36 37 38
— r— — e
Ancoragem Superior (tipo): TDERNTall A Inferior (tipo): DEoIaMA
Prognéstico Favoravel (X) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses):

24 meSES

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (X)
Previamente?

Sim( )

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autun:u a Odontolife a

realizar auditoria dos servigos
2| 1901 23

utados sempre que i

Ha quanto tempo?

Data da Consulta Inicial

Declaro que as informagoes descritas neste documento sio verdadeiras e me responsabilizo
integralmente por elas.

“"fm« 23 alite Elicmic Siyga Hat=]

Assinatura Profissional e Carimbo
Talita Matos

ﬂﬂndﬂﬂ'ﬁm
CROBA 1!

-



