(% ah]ti lfff Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Phanas Odoniokgicns
Codigo Beneficiario: W %M /L LM(_’J
kv - . C
Beneficiario: &) Q/)_.? O:J 3¥LIF coooo 102 .
Titular: .
Dentista: ’{/a,ub IL) ,\}O hQ,{-Q F ,wUJuO CRO/UF:
— N : )
Dentigao: Permanente Q{) Mista ( ) Decidua ( ) -
Classificagao de Divisdo 12 ( ) Subdivisao Direita ( ) Subdivisdo Direita ( )
cl cl 1] Classe il Lt
Angle: assel( ) _ (>‘D Divisio 2% ( ) SubdivisaoEsquerda( ) Cot () gibdivisEo Esquerda( )
Relacdo Canina: Direita 1( ) Il P<PII( ) Esquerda 1( ) 1103, M( ) .
) L Coincidente () Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita( )
Linha Média: s ;
N Esquerda( ) Esquerda?“)
Relagao Normal ( ) Cruzada (M Regido Anterior (<) Unilateral (M, Bilateral ( )
Transversal Posterior ( )
Normaly Positivo () Acentuado ( ) Normal (%)  Positivo ( ) Acentuado( )
Overjet: ) Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ()
Leve( ) Leve( )
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa () Normal %
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal ks
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) "~ Bem
" Posicionada )
\ f
b S Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 n|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM (>3 18 17 16 15 14@ Q@ 9@6 24 25 26 27 28
Apriamento: Nao (P 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 B : Nao( ) 48 47 46 45 A$(43) &2 41|30 32@:@5 3 37 38
Reabsorgdo Sim( ) 1817 16 15 14 12 12 11!21 22 23 24 25 26 27 28 Redicilas Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11/21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Néo('\{o) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 AU Ndo( ) 48 47 46 45 44 43 42 4131 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 ( )
N sidade de Trat t Néo(?q?
T mento . . " o
e ? e Sim( ) Fonoaudioclogia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes Pré Protéticas ( )
Complementar: A
Ortognatica ()
Queixa  Principal  do '!/ M)AL\)’\ Zw
Paciente: i e R
Plano de Tratamento: Preventiva( ) Interceptiva( ) Ortopédica ( ) Corret'wabd
Aparatologia: ~ Ortopedica Funcional () Fixaz}b Ortopedica ExtraQral ( ) Removivel ( )

Descrever Técnica: (GO ff B 1 ) Mgl ot ?j/j,\l)/m Jﬂm Moty o
%@MA’ .Y A Covrens Ao framidda.

@1? 16 15 14 13 12 Hi?'l 22 23 24 25 26 27@

18 17 16 15 14 13 12 11%21 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias: : “Desgaste Inter proximal: ‘
@847 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 i % gaste Inter prox 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognéstico Favoravel ()1' Desfavoravel () Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagdo do Tratamento (em meses): ;2 ‘f
Paciente Possui Aparelho Instalado Néo/b()) Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente? \
Declaro conhecer e concordar com o lratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declarc gue as informacées descritas neste i mento sdo verdadeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario, integralmente por elas. '\
10 , 05 /24 Epucer 20,05 /.21 N

Data da Consulta Inicial Assinaiura Beneficiario Data Assinaturarofissional e Carimbo



