(% er Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Planns Odoniologicas

Cédigo Beneficiério: 53930 5394 5 0 & oo T 10
Beneficirio: _va_ﬁm)m O Seeatos

Titular:
Dentista: AN\ OAAL 0&7)“9’& QM?\(& CRO/UF: A0S
: —BIeL9
Dentigao: Permanente () Mista( ) Decidua ( )
Classifica¢ao de Divisdo 12 ¢<) Subdivisao Direita ( ) Subdivis3o Direita ( )
4 Classe | Classe ll e ]
Angle: ) ) Divisio 2* ( ) Subdiviso Esquerda( ) C2*%¢M( ) g b divisso Esquerda( )
Relagdo Canina: Direita 1§¢) I1( ) ll( ) Esquerda TC) () m
Linha Média: Coincidente (p) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda( ) Esquerda ( )
Relagdo Normal (<) Cruzada ( ) Regido Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral4c’ )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo ( ) Acentuada ( ) Normal ()  Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo( )  Moderado ( )
Leve (&) Leve ( )
Inclinagdo Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal (¢<)
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa (9 Normal ( )
Maxila: Protrufda (pQ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida (X) Retruida ( ) Bem
() Posicionada ( )
; . Sim () 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM () 18 17 16 15 14 13 12 1|2 2 23 24 25 26 27 28
Apinhamento:  _
Nao( ) 48 47 46 45 44 43 47 40|21 £ 33 34 35 36 37 38 : N3o( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgdo  Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Radicular: SM( ) 181716 15 14 13 12 N2 22 23 24 25 2 27 28
Ossea: Nio (#0) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 qEncHian N30 () 48 47 46 45 44 43 42 4131 22 23 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (emmm) 3,500 Ad W\ Inferior em mm): 0| 3 $¢ ~nwn
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
Nao( )

Necessidade de Trat t — . : e ; "
Complementar: SRS Sim (/) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes &) Pré Protéticas ( )

Ortognatica ( )

Queixa Principal do

Paciente: Y O O I COMED  ImpalOd
—y

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva (&)

Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa (%) Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )

Descrever Técnica:  \)Owww> suran a, Wwead co. ROHA o, NNV AN My (oses ol

QM‘[MHM: Aebond O & &cmnm 4 allwo @ & Mlyy , AUXO~K@ 2m Clayn

18 17 16 15 14 13 12 HIZ'I 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 %l)(ZZ 23 24 25 26 27 28

Exodontias: 48 47 46 45 44 43 42 4I|3l 32 33 34 35 36 37 38 DeSgaSte Inter pronmal. 48 47 46 45 44 43 42 0 |3'I 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognéstico Favoravel () Desfavoravel () Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (emmeses): @4 ~yant)y/
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (.O Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?
. . . . 2. . N
Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento o verdal s e me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario, integralmente por elas. Q o p
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