(a:; mifc Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico

Planos Odantoliticos

cédigo Beneficiario: O0s2. O2S - 12366 )6 OO000!. Ql ) I I
Beneficidrio: \/| rop. FCKREIQ{A e >ouzA -

Titular:
Dentista: Deeﬁ){/"ﬁ\ AN Jﬂﬁ |, 12O Dé: CuSTI B CHO/UF //4‘?4&/&9
hier!ligéo: Permanente 0(}_ ) Mista ( ) Decidua ( ) ) ' - =
|Classificagdo de Divisao 12 ( ) Subdivis&o Direita ( ) Subdivisdo Direita ( )
cl 1 Classe ll s 55 g Cl 1 I
Angle: - ._asse () - ) Divisao 2° () Subdivisdo Esquerda ( ) __asse (:()7 Subdivisdo Esquerda (() |
Relagao Canina: Direita 1( ) I( Y I(K) Esquerda () I1{ ) ML) B - -
A Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita (&) Desvio Inferior:  Direita ( )
_ Esquerda ( ) Esquerda {[X) - ]
Relagao Normal () Cruzada (x) fr?. }?,.QS Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterlor( )
Normal o< Positivo( ) Acentuado ( ) Normal (/X)  Positivo ( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo () Moderado ( )
) - Leve( ) ) Leve ( i )
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal (=)
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida{ ) Retruida( ) Bem
(Pa)] Posicionada (&)
Apinh t Sim@®) 1817 16 15 14 u:')(rr 21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim{ ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
pinhamento: Nao( ) 48 47 4 45 4 Ok ,{ % O% 4 34 35 36 37 38 ; NBo( ) 48 47 46 45 4a 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgao SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 adiotiiar Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nao (M) 48 47 46 45 44 R 41131 32 33 34 35 36 37 3a oorodlar Nao fX) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38|
Discrepa‘mcia-de Superior (em mm) Inferior (em rhm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ()
Articular:  Esquerda( ) Esquerda ( ) - - |
N3
Necessidade de Tratamento .ao & g . 3 ; ; ’ . .
; Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ( )
Complementar: oo
i - Ortognatlca(_ )
Queixa Principal do
Paciente: ) b_éf Hfé) "‘CQQTO> - -
Plano de Tratamento: Preventiva( ) Interceptiva () Ortopédica ( ) CcTr_rai\;a()‘z) -
Aparatologla Ortopédica Funcional () Fixa 4 Ortopédica Extra Oral( ) Removivel ( )

Descrever Técnica: Uon'tamm ﬂ(’ﬁ o Jx o Croorens. o Lo, pars alinha prrnto e
J lo cOrtef ab Clane 0

Eaiana 1817 16 15 14 13 12 11(21 22 23 24 25 26 27 28 (oo il 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
. e Ximal: — = = —

&8 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 9 P 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognosnco Favorével (7 Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Prevusto para Fmallzaqao du Tratamento (em meses): _36_73'?)(’)

Paciente Possui Aparelho Instalado Néo (p0) Sim( ) Ha quanto tempao?
Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolifc a Declaro que as informagdes descritas neste documento sao yerdadeiras e me responsab‘gljz?
realizar auditoria dos servigos executados spmpre que julgar necessério, integralmente por elas. PR L

o) /o 28 _ B - 01,09 5

Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario Data




