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Beneficiéio: _A‘cuus. @8laslio. Eonaiia AR
Twvar  Onyne Ratola  Foamna,
Dentista: m *W"‘ '

Codigo Beneficiario: 002025 111 334 2000 1060 '

CRO/UF: 2. 6496 .

Denticio: ___Permanente (¥ Mista( ) " Decidua( )

[Classificagao de Divisdo 1°( ) Subdivisdo Direita ( ) Subdivisao Direita ( )
lAngle; ~~ Classel( ) . Divisdo 2° ( ;SUbdiviséo Esquen(!a( y Sl ) ubdistoEspuerda( )
|Relagao Canina: DireitaW)m( )Esquerda 1(7) I( ) I( 7 .

“Linha Médi  Coincidente () Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )

e T e . Esquedaty Esquerda ( )

|Relagao Normal (\g Cruzada( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
‘T{ansvefsalz Posterior ()

& Nomal \o  Positvo( ) Acentvado( ) Nomal ()  Positivo( )  Acentuado( )
|Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
l ul i Leve( ) Leve( )
[Inclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal (34

|Dentaria:  nferior Alta () Baixa (%) Normal ()

[Maxila: Protruida( )  Retruida( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( )  Bem

| o e i Posicionada ™3
}A i Sim( ) 1817 16 15 14 13 '_’_"..‘é"._’lﬁ]_‘_il‘_?lﬁDias‘emas Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 M {21 22 23 24 25 26 27 28
!p m°~500.)anrwu«asuu;n32:33435353:33 g Nao (Y9 48 47 46 45 41 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
’Reabsorcéo Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 ulzl 22 23 24 25 26 21 28 i Sim( ) 1171615141312 112 22 23 2 25 26 27 28
‘jOssea* Nao(.) ¢ 474545«04241'313:3::4353&:733 Z N&o (1) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
!D_iscrepéncia de Superior (em mm) Lisnova Inferior (em mm):

Modelos:

DorouRuido  Direita( ) Dor Muscular Direita ()

Aricular.__Esquerda( ) _ Eswerda( )

f Necessidade de Tratamento N.é °b) 3 A - . i Zi
|Complememar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( )g'rrtuo:;gt:aa'tica( ) Implantes ( ) Pré Protéticas ( )
|

Queixa Principal

Paciente: i AO r*'ﬂvrvw\r\.‘e olen dA/Ym/\

Plano de Tratamento:  Preventiva ) Interceptiva( )  Ortopedica( ) Corretiva (V4
@;Eioi;gia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa (ﬂ_ Ortopédica ExtraOral ( ) Removivel )
&;Ee;ﬁéﬂkaijgm L NWOA, oA Dulor &~k Ve

Coviee® d¢ Linha ek,

. n 16 15 14 13 12 121 22 23 24 25 26 27, iar 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Exodontias: 45 A7 46 2‘5'"24—43'4771"'31—37 3334 35 3 n@esgaste e e &3 i 4131 32 33 34 35 36 37 38
;irTc:o.r;;et; Superior (tipo): — N Inferior (tipo): ~
Prognostico Favoravel ( Desfavoravel () Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratameg[o (em meses): Qé\w ~N
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao( ) Sim () Ha quanto tempo?

Previamente? Sa ™

Declaro conhecer & dar com o prop: Acma ¢ autonzo » Odontolife a Declaro que as infarmagées descritas neste 330 verdadeiras e me responsabilizo
realizat auditoria dos servigos executados smye que pulgar negexsém. Integrakmente por elas. '

9 &l
o o425 fovuw ¥, 0h, 25 \&
Data da Consulta Inicial Assinalura Benelicidrio Data Assinalura Profigsional e Cari

Dtk
\4 Vigo
QUAL T 21046

CoonTeiona

e Implantodontista




