(b . Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico
v Odonigllfe€

Codigo Beneficidrio: (O] m&@&soﬂ

Beneficiario: ‘M {2 | ’ﬂf@ e - >

Titular: ‘ - A N = . An

s Do [ hone Vialns g RO ide cone253R-FL
Dentigao: Permanente §) Mista( ) Decidua ( )

i Divisao 1* Subdivisao Direita Subdivisao Direita
g:'?;lzl‘.ﬁcac“de Classel( ) = Classell() DiviséoZ'z ;SubdiviséoEsquert(iaz ) Classedil( } SubdiviséoEsqueu(iaz )
Relagdo Canina: Direita 16£) 1 ) () Esquerda 160 () m()
dikiaifiia; Coincidente(?d Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )

Esquerda( ) Esquerda ( )
Relagao Normal()Q Cruzada( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo ( ) Acentuado (<), Normal ( )  Positivo( ) Acentuado 4

Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ()% Moderado ( )

Leve( ) ‘ Leve ( )
Inclinagéo Superior Alta ()Q Baixa ( ) Normal ( )
Dentéria: Inferior Alta( ) Baixa( ) Normal (D%
Maxila: Protrun‘daM Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida(){ Retruida ( ) Bem

() Posicionada ( )

Sim(» 1817 16 15 14 @@Q@@@ 24 25 26 27 28 Diastemas SIM (O 18 17 16 15 14 13 12 11]21 22 23 24 25 26 27 28
Nio( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 : Nio( ) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38

Apinhamento:

Reabsorgdo Sim(>Q 18 17 16 15 14 13 12 n|21 222324252 2128 oL Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

Ossea: Nio( ) 48 47 46 45 44 43 42 n|31 32 33 34 35 36 37 38 Néo(>4 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:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( ) -
Nio( )

Necessidade de Tratamento

. |Complementar: Simpo Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes DX} Pré Protéticas ( )

Ortognatica ( )

Queixa Principal do -
Paciente: Modder Alstn:

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva ()

Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa (>?~ Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )

Descrever Técnica: sfoce ?1 } wm&m\m\b 94 ‘-r\ﬂl)b&/mlﬂlb . lm"/l/,a,'cé Ax_imi -MM I
./l_‘ 794 2 A A Z2 % (,'A_.' AN Qo HO )2 u La ’ -y

18 17 16 15 14 13 12 11'21 22 23 24 25 26 27 28 Desgaste Inter proximal: 18 17 16 15 14 13 12 ‘HIZI 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 g P ' 48 47 46 45 44 43 42 4l|3| 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo): iulm Inferior (tipo). M

Exodontias:

Prognéstico Favoravel (>6 Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagio do Tratamento (emmeses): 37 —ygAe/N
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao M Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente? Oy
7 t””a
Declaro conh e dar com o trat to proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste doc '«' Aaleiras e me responsabilizo
realizar sudinoria dos servigos & ecutadmg\rf que julgar necessario, integralmente por elas.
e L‘Q \»\i Ne. 03_ 0. x0¥% ;
Data da Consulta Inlciel (N Assinatura Beneficidrio Data P 0&3&(:& mbo
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Identificagédo 2
i Y\ | Joel Alberto Furtoso
Nascimento:23/06/1991
Idade:33a7m
Sexo: Masculino
CENTRO RADIOLOGICO DE CASTRO Data:28/01/2025 , ,
DOCUNENTACAD £ PADK. 00 QOONTO.0GCA Profissdo: auxiliar técnico de laboratério
T g e e i
Enderego
Rua: Domingos Faustino de Carvalho Numero:
Bairro: Santa Terezinha Cidade: Castro
CEP: Telefone: 99997-2054
Fililagdo
Pai: Mae:
Profisséo: Profisséao:
Local de Trabalho be= Sitale)
Telefone:
Conjuge
Nome: Gisele Silveira dos Santos
Profissao:
Atividades
Local de Trabalho:
Escola:
Curso:
Esporte/hobby:
Indicagéao:
Dr. (a) Kanandha Teixeira Cruz
HISTORIA MEDICA
O PACIENTE JA APRESENTOU:
O ASMA O DOENGAS CARDIACAS
a ANEMIA Q DISTL)RBIOS AUDITIVOS
D ALERGIA O DISTURBIOS RESPIRATORIOS
o DOENCAS SANGUINEAS O TRAUMATISMOS DA FACE OU CABECA
o DOENGA OSSEA 0 HERPES
o DIABETE Q HEPATITE
o EPILEPSIA o FEBRE REUMATICA
o PROBLEMAS ENDOCRINOS O FRATURAS OSSEAS
o PROBLEMAS EMOCIONAIS
o DOENCAS DA INFANCIA
INGERE D-ROGAS OU MEDICAMENTOS: ANTICONCEPCIONAL:
ANOMALIAS DE NASCIMENTO:
ESTAGIO DE DESENVOLVIMENTOOSSEO: _________ TIPOFISICO: ____ALTURA: PESO:
B CIRURGIA ANTERIOR:
*  BAUDE ATUAL :
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( 2] FICHA CLINICA
GRG Joel Alberto Furtoso
o Nascimento:23/06/1991
CENTRO RADIOLOGICO DE CASTRO Idade:33a7m
DOCUMENTACAD £ RADIOLOGIA ODONTOLOGCA Data:28/01/2025
Yo e Dvetn 14 e (@ 55000
CONTROLE
o PLACA DENTAL o CRESCIMENTO/DESENVOLVIMENTO
o CARIE o ATM
o PERIODONTAL o HABITOS BUCAIS
(m]
o APLIC. TOPICA FLUOR o DEGLUTIGCAO ATIPICA
o REABSORGAO RADICULAR a INTERPOSICAO DE LINGUA
o RELAGAO MOLAR/CANINO @ RESPIRADOR BUCAL
o SOBREMORDIDA HORIZ/VERT. o FONOAUDIOLOGIA
o MORDIDA CRUZADA o EXTRANUMERARIOS
a PERIMETRO DO ARCO a ERUPGAO RETARDADA
o FOTOS a :
o SLIDES o
o RADIOGRAFICO o
CLINICO
o BC o PLA 1 m.m
a CD o ORTOPEDIA
a XP o DISJUNGAO PALATAI
o AEB( ) GR__H a DC m.m. _
OBS.: -
PROCEDIMENTO PROXIMA
DATA CONSULTA
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CENTRO RADIOLOGICO DE CASTRO

DOCUSENTACAC £ -ADOLOGA 00N OGCA

Pua Carone Vool My 0e Oivera 449 Fore (42) 1232 0643

VaRo¥owo Cowvg. Pt | www 10 3NPOCaHS com by
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PAGAMENTO INICIAL R$:

FINANCEIRO

Joel Alberto Furtoso
Nascimento:23/06/1991
Idade:33a 7m

Data:28/01/2025

PAGAMENTO MENSAL R$: C/REAJUSTE
CONTENGAO:
DE ACORDO
N° | VENCIMENTO| DEBITO CREDITO [ SALDO DATA/PAGAMENTO OBSERVACOES
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f ~| ANALISE DE MODELO
Joel Alberto Furtoso
Nascimento:23/06/1991
Idade:33a7m
CENTRO RADIOLOGICO DE CASTRO Data:28/01/2025
DOCUVENTACAC £ RAXO,0G:A QOONOLOGKA
\_EEmriarm e e

DISCREPANCIA DE TAMANHO DENTARIO

12=
SUPERIOR
6

12=

INFERIOR
6=

DISCREPANCIA POR SEGMENTOS

L SUPERIOR
ESPACO ESPACO DM.
PRESENTE REQUERIDO
i _iii 21_1_12
mm mm mm
6__2 543
mm mm Mm
2_6 345
| INFERIOR |
ESPAGCO ESPACO D.M.
PRESENTE REQUERIDO
nm__m 2112
mm mm mm
6__2 543
mm mm mm
2.6 345
mm mm mm
INTERLANDI
SUPERIOR INFERIOR
!
CLASSIFICAGAO .
REL. MOLAR DIREITO MORDIDA CRUZADA REL. DENTES/BASE OSSEA
REL. MOLAR ESQUERDO LINHA MEDIA SUP. DIASTEMA SUP.
REL. CANINA DIREITA LINHA MEDIA INF. DIASTEMA INF.
REL. CANINA ESQUERDA CURVA DE SPEE ASSIM. TRANSV.
SOBREMORDIDA HORIZ. APINHAMENTO SUP. ASSIM. ANTERO/POST,
SOBREMORDIDA VERT. APINHAMENTO INF,
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USP / UNICAMP

\ 5 Paciente: Joel Alberto furtoso
WMMWMPEW tendimento: 29/01/2025 Data Nascimento: 23/06/1991

Idade: 33a7m Sexo: Masculino

Indicagdo: Centro Radiolégico de Castro
Registrado para: LUCIANE F.S.IMBRONIZIO :{p.sjmﬁfwm.br
PADRAO CEFALICO Obtido Padrio Desvio Obs.
SNGoGn (<entre SN e GoGn) 31,53 ° 32,0 -0,47 Meso
SNPLO (< entre SN e PLO) 16,82 ° 14,0 2,82 Délico
FMA 25,47 ° 250 047 | Meso
SNGn (Y)-(<entre SN e SGn) 65,65 ° 67,0 -1,35 Braqui
S-N) . (Go-Gn) 31,63 ° 31,5146 0,03
S-N) . (Go-ME) 33,66 ° 32,03 1,66

RELAGAO MAXILA / MANDIBULA Obtido Padrao Desvio Obs.
SNA (< entre SN e NA) 84,16 ° 82,0 2,16 Maxila protrulda
SNB (< entre SN e NB) 84,94 © 80,0 4,94 Mandibula protruida
ANB (<entreAeB) 0,78 ° 20| -278 | Classelll
SND (< entre SN e ND) 82,48 °© 76,0 | 648 | Mandibula protruida
DENTES RELAGAQO MAXILA / MANDIBULA Obtido Padriao Desvio Obs.
INA° (< entre 1 e NA) 29,87 ° 22,0 7.87 Incisivos sup. vestibularizados
1NA (mm) - (Distancia entre 1a NA) 6,67 mm 4,0 2,67 Protrusdo
1NB° (< entre 1 e NB) 28,09 ° 25,0 3,09 Incisivos inf. vestibularizados
1NB (mm) - (Distancia entre 1a NB) 4,84 mm 4,0 0,84 Normal
11 (<entre1e1) 122,82 *© 131,0 -8,18 Fechado
IMPA (< entre 1 e GoMe) 89,49 ° 87,0 2,49 Incisivos inf. vestibularizados
PERFIL OSSEO E MOLE Obtido Padrdo Desvio Obs.
F10 (Osso Nasal Pd FK) 35,24 ° 225+7,5| 12,74 Macrorrinico
H-Nariz (Linha P mole & Pta Nariz) 13,09 mm 10,0£1,0 3,09 Céncavo
NAP (< entre NA e APog) 4,09 ° 0,0 -4,09 Céncavo
PogNB (Distancia entre Pog a NB) 2,90 mm Qto maior, maior fica ¢/ crescimento

CRC- CENTRO RADIOLOGICO DE CASTRO

Coronel Vidal Martins de Oliveira - 449 - CEP
Telefone: (42)3232-08

Homepage: www.radiologiacastro.com.br - email: cre-pr@hotmail.com

43

84172-555 - CASTRO - PR
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Q%MM%“ te P?Ciente: Joel Alberto furtoso

. Ndimento: 29/01/2025 Data Nascimento: 23/06/1991

Idade: 33a7m Sexo: Masculino
Indicago: Centro Radiolégico de Castro
Registrado Para: LUCIANE F.S.IMBRONIZIO : :ﬁ;mz:gcom.br

CRC- CENTRO RADIOLOGICO DE CASTRO

Vidal Martins de Oliveira - 449 - CEP § 556 _
Coronel Vida Telefone: (42)3232-084;172 355 - CASTRO - PR

”o,,,,pg',gy: www.radiologiacastro.com.br - email: cre-pr@hotmail.com
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Nome: Joel Alberto Furtuoso
Data de nascimento: 23/06/1991
Data do exame: 28/01/2025
Idade: 33 anos

Interpretagdo radiografica: Radiografia Panoramica Dentaria e Periapical de Incisivos
Superiores e Inferiores

As imagens radiograficas sugerem:

- Dentes ausentes: 18, 16, 26, 28, 36, 41, 46.

- Presencga do dente deciduo 71.

- Desgaste incisal.

- Imagem radiolticida corondria sugerindo lesdo cariosa nos dentes 17 (D), 15 (M), 14
(D), 12 (M), 11 (D), 21 (D), 22 (MD), 23 (M), 24 (D), 25 (MD), 27 (OD), 38 (OM), 37
(MD), 35 (MD), 343 (D), 33 (D), 44 (D), 45 (MD), 47 (MOD), 48 (OM). Sugerimos
relacionar com radiografia interproximal e exame clinico para melhor avaliagéo.

- Material obturador radiopaco intracanal nos dentes 17 e 25. Sugerimos relacionar
com radiografia periapical e exame clinico para melhor avaliag&o.

- Rarefagéo éssea periapical no dente 17, com tratamento endodéntico, sugestiva de
neoformagao éssea, cicatriz 6ssea ou lesdo periapical. Para conclus&o do diagnéstico
sugere-se comparar com imagens anteriores, historia pregressa ou acompanhamento
radiografico incialmente trimestral.

- Rarefacdo 6ssea periapical difusa no dente 37, sugerindo lesdo periapical de origem
pulpar (abcesso periapical). Sugerimos relacionar com radiografia periapical e exame

olar dos seios maxilares para regido de rebordo posterior e

Iculos interproximais.
rizontal leve das cristas 6sseas alveolares.

* Para .nen - avaliagdo da altura e espessura 6ssea e demais estruturas anatdmicas
para iinp' > ucdontia sugerimos tomografia computadorizada.

LUCIANEF S Assinado de forma digital por
IMBRONIZIO: 115279 toomet 527066000106
660001 06 Dados: 2025.01.29 16:20:15 -03'00'

Dra. Luciane Imbronizio CRO - 12.549
Radiologista

0 laudo radiografico é um auxilio diagndstico; ndo dispensa, portanto a anamnese e o exame fisico.
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16:11hs Data do exame: 28/01/25

Rua Coronel Vidal Martins de Oliveira - 449 - Vila Rio Branco - Castro Pr
Telefone/ WhatsApp: (42) 3232-0843 - e-mail: cre-pr@hotmail.com
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