(% Qillld;if@ Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico

Flatios Odonzoldicos

Codigo Beneficiario: 002.025.1135728.000001.01

Beneficiario: FABIANA APARECIDA MAR!ANO LE!TE

Titular: ;
Dentista: RONALE)_Q_IAVARES PAES R S P N e o A TR0 N o ) BN T e e
bgnﬂégo ___ Perma{;ﬁq{e__()() Mista( ) Dol ) i e
Classificagio de . Divisdo 13 { ) Subdivis3o Direita ( ) Subdivisdo Direita ( )
cl | Classelll L Classe lii e
f\”n_glle = el ) > (>§ Divisao 2* () Subdivisdo Esquerda{ ) _( ._.),WﬁS‘_Jb..g“ﬂ’f.‘iD Esquerda( )
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i b Comcndente(X) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior: Direita { )
S R RN ol e B U o N - b e Sk e ek Esquert ol ~ Esquerda( )
Helaqao Normal(){} Cruzada( ) Regido Anter]or( ) Unilateral () Bﬂaterai( )
Transversal: Postenor( )
Normal X Positivo () Acent{.ado( } Normal ( ) Posntwo( } Egentuaééx-(_)i
Overjet: Negativo { ) Moderado ( )  Overbite: Negativo { ) Moderado ()
e Leve( ) e ESThd iheva 1)
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal { K)
Dentaria  Inferior et a8 _ Baixa( ) Normal (¥ K
Maxila: Protrutda( ) Retruida( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida{ ) Retruida( ) Bem
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3 Sim( ) 1817 16 15 12 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim{ X 18 17 16 15 14 13 12 1 & 22 23 24 25 26 27 28
Apinhamento: e i e — =
Go( ) 48 47 46 45 44 43 4X4 |33 33 34 35 36 37 38 : Nzo () 4B 47 46 45 44 43 42 41l:-n 32 33 34 35 36 37 %8
Reabsorgio  Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 2B aadicul Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 1] 21 22 23 24 26 26 27 g_s§
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Modelos:
Dor ou Ruido Direita( ) Dor Muscular Dlrelfa( )
;Amcutar  Esquerda( ) : Esquerda( ) RS 58
Néo( )

Necessidade de Tratamento 3 Pt : . s 5 N
Complementar: Sim(X) Fonoaudiolegia{ ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia implantes ( ) *Pré Protéticas ()

Ortognatica ()

Queixa Principal do . . ;

Paciente: Dentes anteriores inferiores remontados

j@ééié—cm_e-&o—mijulsre;'entwa( ) i e et Iﬁ_:c__g_l-'geptl_va (__) —_n_oﬁabédlcaz) S Ccrretlva (X) % o
Aparatologia: Ortopédica Func:onal( ) Fixa { X) Ortopedlca Extra Oral( ’). Removwe]( )

Descrever Técnica:
_Aparelho fixo metalico para reduzir apinhamento incisal inferior e abrir a mordida anterior(overbite)
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Exodontias:
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Ancoragem ;‘Jer_i'or(tipo): Infenor(ttpo)
Pragndstico 3 Favoravel(x) Desfavorave[( ) Duvndoso( )

‘Tempo Previsio para Fmahzagao do Tratamento (em rneses} 18 meses

Paciente Possui Aparelha Instalado Nao( ) Sim( ) : Ha quanto tempo‘?
Prevramente'?

Declaro conhecer € concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odentolife a Declare gue as mformaques descritas neste documenlo sao verdadeiras sabilizo
realizar auditeria dos servicos executadas sempre gue julgar negessario. integralmente per elas.
e
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