
Còdigo Beneficiário 

Titular. 

Beneficiáno. CiI TDANIECDE Z 

Dentista: 

Dentição 
Classificação de 
Angle: 

Linha Média: 

Relação 
Transversal: 

Overjet: 

Inclinaç�o 
Dentária: 
Max1la: 

NAPINE 

Apinhamento: 

Reabsorção 
Ossea: 

Relação canina. Direita I( ) I<) ( ) Esquerda 
Concidente( ) Desvio Superior: 

Modelos: 
Dor ou Ruido 
Articular: 

Queixa 
Paciente: 

Permanente (X) 

Exodontias: 

CO50Q58850ON 8ool 

Classe l() 

Normal ( ) 

NormalX 

Superior 
Inferior 

Discrep�ncia de Superior (em mm) 

Protruida( ) 

Dato de Consuha lnucil 

Necessidade de Tratamento 
Complementar. 

Direita( ) 
Esquerda ( 

Plano de Tratamento: 
Aparatologia: 

Mista( ) 

Pr1ncipal do 

Classe ll ( 

Positivo () 
Negativo ( ) 

Alta ( ) 
Retruída C 

Cruzada 

Não () 
Sim ( ) 

Alta ( ) 

MOB DPDA 

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodôntico 

Preventiva( ) 

Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28 
Não (à 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 3 Radicular: 

Divis�o 1°( ) Subdivisäo Direito () 
Divis�o 2( ) Subdivisão Esquerda ( ) 

I() ( ) 

Favorável 9 

Ortopédica Funcional () 

Leve ( ) 

Dor Muscular 

Decidua ( ) 

Acentuado( ) 
Moderado( ) Overbite: 

Direita( ) 
Esquerda ( ) 
Região 

Bem Posicionada Mandíbula 
() 

Assinatura Beneficiárno 

Baixa ( ) 
Baixa( ) 

O.8x25Ni 

CRUZADA POateROR 

Sim{ ) 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim( ) 18 17 16 16 14 13 12 1u 21 22 23 24 25 26 7 28 
Não () 48 47 46 45 44 43 42 41 |31 32 33 34 35 36 37 38 

Inferior (em mm): 

Direita() 
Esquerda ( ) 

Dedaro cunhecer e concorda con o uat arneto propusto acina e autorizo a Odontolle a 
fealza ahtore ds servçus eueçutados sempue ue dgu necessaiO. 

Interceptiva ( ) 
Fixa > 

18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 26 26 27 28 

Desvio Inferior: 

Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia () Cirurgia 
Ortognática( ) 

Anterior ) 
Posterior ) 

Sim ( ) 

Normal (> 
Normal () 

49 47 46 45 44 43 42 4) |31 32 33 34 35 36 37 (3 Desgaste lnter proximal: 

Data 

Ancoragen Superior (tipo): Inferlor (tipo): 
Prognóstíco Desfavorável ( ) Duvidoso( ) 
Ternpo Previsto para Fnalização do Tratamento (em meses) 3o w 
Paciente Possui Aparelho Instalado Não () 
Previamente? 

Classe l( ) 

Normal () 

Direita () 
Esquerda () 

Unilateral 
DRESTN 

Protruída ( ) Retruida ( 

CRO/UE: 1223 28 

Ortopédica( ) 
Ortopédica Extra Oral ( ) 

Subdivisão Direita ( ) 

Positivo ( 
Negativo( ) 

Implantes( ) 

Subdivisão Esquerda 

Não (x) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 32 

Sim () 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 za 

Não () 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 32 

Bilateral( ) 

Há quanto temp0? 

Acentuado 

Moderado( ) 
Leve( ) 

Bem 
Posicionada ( ) 

Coretiva 
Removivel( ) 

Pré Protéticas ( ) 

17 16 15 14 13 12 112 22 23 24 25 26 27 28 
48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 3T 38 

Declao que os lnformações descitas nestg oc umento s£o yede asepe vponsabhzo integal1nente por elas 

DAA NADNE P. &CHEIDT 
C-Dondote 
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