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Planos Odontoldpicos

Codigo Beneficiario: OOQL. 0%50&%63& Q:QQ,&S,Q&’ : ‘

ANS = n*® 406414

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Beneficiario: _J orbiomy_ 1ladindy  Comoleonda, da

Ta0.30Y

Titular: |

Dentista: D[m

Meyueng _croror: 19953

"Dcﬁ%i{;’ég: PermaﬂenteN Mista ( ) Decidua ( ) :
assificaca - Divisdo 1?2 Subdivisdo Direita Subdivisdo Direit
|Classificagao e pj e (X{ Classe li{ ) () () Classe I () e 1)

iAngle:

Relagao Canina: Direita |(&’ ¢ ym( ) Esquerda 190G () m( ) |

& 7D‘iviséo 2% () Subdivisdo Esquerda ( ) Subdivisdo Esquerda { }

. . Coincidente { ) Desvio Superior: Direita(}gf 1,3 ™ Desvio Inferior: Direita( )

jLira L " Esquerda () Esquerda ( )

:ngcgg Normal'(& Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral { )
Transversal: Posterior ()

! Normal X~ Pcsitivo}’zg) Agentuado () ' Normal(}gj/ Positivo () Acentuade ()
[Overjet; Negative () Moderado { )  Overbite: Negativo () Moderado { )
E _ Leve ( ) Leve( )
Elhclinacéo Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal (X}

Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa { ) Narmal (%)

EMax:ia Protruida () Retruida { ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida{ ) Bem

>'d Posicionada%
| Apinhamento: tm()() 18 17 16 16 14 13 12 11|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
Nao( ) 48 47 45 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 3 Nao DC] 48 47 45 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38
|

iﬁeabsorgéo Sim( } 1817 16 15 14 13 12 11|20 72 23 24 75 26 27 28 —_— Sim{ ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 26
10ssea; Nao( ) 98 47 46 45 44 43 42 £1/31 32 33 34 35 36 37 28 NEo( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

|Discrepancia de Superior {em mm)
Modelos:

inferior (em mm):

Direita ( )
Esquerda { )

Dor ou Ruido
(Articular:

Dor Muscular

" Direita( )
Esquerda ( )

'Necessidade de Tratamento
{Complementar:

Nao (XJ

Sim( )

Fonoaudiologia ( ) Otorrinclangologia{ ) Cirurgia

Implantes () Pré Protéticas ()

Ortognatica ()

Queixa
Paciente:

-Principal do VOn./“k/l:W l/\fﬁk/\'f\.(l,v\j:) Jh ﬂ%)/.hw WVM

Plano de Tratamento:

Preventiva ( )

Interceptiva ()

Corretiva }(r

Ortopédica ()}

Aparaiologéa:

Ortopédica Funcional ( )} -

Fixa( ) Crtopédica Extra Oral { ) Removivel { )

Descrever Técnica:

Exodontias:

18 17 16 15 14 13 12 ‘HiZ'l 22 23

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

48 47 46 45 44 43 42 411‘31 32

Desgaste Inter proximal:

33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 4 131 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragemétﬁ)eﬁo} ({ipo):

Inferior (tipo):

Progndstico

Favoravel ()

Desfavoravel () Duvidoso { )

Tempo Previsto para Finalizagdo do Tratamento (em meses):

Paciente Possui Aparelho Instalado

NEDM

Sim( ) Ha quanto tempa?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento propesto actma e autorizo a Odontolife 2
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessdrio,

/ /

Declaro que as informagdes descritas neste documento séo verdadeiras e me responsabilizo

integralmente por efas.
Qm‘f:a%f&mm

/ /

Data da Consulta Inicial

Assinatura Beneficiario

Data Assmatur(Jreﬂssional e Carimbo



