Codigo Beneficiario: > 1
Beneficidrio: Qzémm_ %ﬂ:&&& Dz 0&&%}/‘//)2;20')\/:9’3
e [74

Titular: L/ 0 Py
s ; * E ~
Dentista: 75t el W Lot i, CROUF:_ 50 Fex2
< 4 /.
Dentigao: Permanente (¥} Mista ( } Yl Decid(a ( )
Classificagdo de Divisdo 1 ( ) Subdivis@o Direita{ ) Subdivisfo Direita { )
C
Angle: Classed G leasediy; ) Divisio 2°{ ) Subdivisio Esquerda{ 3 oo () gibdivisso Esquerda{ )
Relagio Canina: Direita £{ )} B({ ) HI{ YEsquerda t( ) I( )} M{ )
Linha Média: Coincidente (K} Desvic Superior: Direita{ )} Desvio Inferior  Bireita( }
Esquerda { } Esquerda{ )
Relagio Neormal { } Cruzada( )} Regigo Anterior ( } Unitaterat{ ) Bilateral ( }
Transversal: Posterior { )
Normal Positivo (¥) Acentuado{ ) Nomal( ) Positivo{ ) Acentuado( )}
Overjet: Negativa ( ) Moderado{ }  Overhite: Negativo () Moderado { )
Leve( ) L Leve{ }
Inclinagieo Superior Alta{ ) Baixa{ ) Mormat (&)
Dentarta: Inferior Ata( ) Baixa( } Normal (')
Maxila: Protruida () Retruida{ } Bem Posicionada Mandfbula Protruida( )} Retruida (&) Bem
{) Posicionada{ )
Apinh C8m( ) 121716 15 w4 13 v 11| 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
pmamento.Nao() 42 47 46 45 445X 42 A1[31 32 33 34 35 36 & 8 ; Nio(x) 48 47 16 45 44 43 42 41{31 32 33 34 35 36 7 38
ReabsorcBo SiM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11023 22 23 24 25 26 27 = Radicutar: Stm{ ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea; NEo () 4B 47 46 45 44 43 42 41(3? 32 33 3¢ 35 36 37 38 REISHHE NZD (B() 48 &7 46 45 44 43 42 41[37 32 33 34 35 36 37 38
Discrepanciade Superior (em mm) 404 12 Fnm toferior (e mm): 54 30 aman
Modelos: bt"scmi-aaq\ae' j}?/nlam &;pvuel ;1‘/0’.59 mm _ N, _ _
Dor ou Ruido Direita { ) Dor Muscular Bireita( )
Articular; Esquerda{ ) Esquerda{ )} Now ’amu,)g,ﬂh,
Necessidade de Tratamento Nes ( 3 ‘
i am : ¢ s 5 : o . .
Sim( ) Fonoaudiologia{ )} Otominclangologia( ) Cirurgia implantes { ) Pré Protéticas ( )
Complementar: s
Ortogndtica{ )

Queixa Principat do .
Paciente: //7&)?\«’93 22 0k T 0TI
T [
Plano de Tratamento: Preventiva( } Interceptiva{ ) - Ortopédica( ) N Corretiva ()
Aparatologia: Ostopédica Funcional {( ) Fixa (&) Criopédica ExtraOral{ )  Removivel{ }

Descrever Técnica: /) o Ao ymende ¢ Fhadbomenio 2/ o e fo covieta dor ks o pearers £
/Mh‘cmi)/ Orhrdinton. _-niet /‘J‘Z?Wm MZT"

18 17 16 15 14 13 12 ‘iTIZ‘i 22 73 24 25 26 T B 18 17 16 15 14 13 12 11!27 2223 24 25 % 27 18

ntias: imal:

Exoda 48 47 46 45 44 43 42 41 |3T 32 33 34 35 36 37 3B Desgaste Inter proxmal 48 4T 15 45 44 43 42 4?'31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior {tipo): Inferior (tipo):

Prognéstica Favaravel (X} Desfavoravef{ } Duvidoso { )
Tempo Previsto para FinalizagBo do Tratamento (gm meses): A e

Paciente Possui Aparelho Instalado Nio( )} Sim (i) Ha quanto tempo?
Previamente? e

]

Declaro conhecer e eoncordar ¢om ¢ tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife o Declaro que as informagtes descritas ne documepte sao verdadeiras, e résponsahilizo

reaiiznrauditoﬁndnsservit;osexenmadussempreque@ecessa’rie. integralmente por elas. o ’ =

01,25 30,034,325 e 7 A

Data da Consuita Inicial AssinalfirgBefeficidrio Data K Assinatura Profiésional e Gari
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