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Codigo Beneficiario: 302025082 1293000 402
Beneficiario: HAWa eMﬂNv ELLy W\-‘ DJ?:' MV' *OS
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Tiwlar: % VIALAA  Embuoelly \A;s W v Sawey = el
Dentista: x Thy  BDAIVO  mendOn/h  mAlTinG ST CRO/UF: w 21356 -
Denticao: Permanente ( ) Misté()i) TR T D'ecudua( ) ) ' |
assificaca Duvusao]a Subdivisao Direita Subdivisao Direita
g' SS, Bagan e Classel(?g) Classe ll { ) ) ) Classe lll ( ) S ()
ngle: Dw:sao 2°¢ ) Subdlv:sao Esquerda ( ) Subdivisdo Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita l('S) ll( )III( )Esquerda I()S) H( ) () 1
Coincidente Desvio Superior: Direita Desvio Inferior:  Direita ‘
Linha Miédia: (%) P ( ) ()
i Esquerda ( ) Esquerda ( ) |
'Relagao Ve Normal(é) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral { ) |
‘Transversal: Postenor( )
Normal Positivo (X) Acentuado ( ) Normal ( )  Positivo () Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve ( ) Leve (X}
Inclinacao Superior Alta ( ) Baixa ( ) Normal (%)
Dentaria: Inferior Alta () Baixa () Normal ( ¥)
Maxila: Protruida ('ﬁ) Retruida () Bem Posicionada Mandlbula Protruida ( ) Retruida ( ) Bem |
( ) Posicionada (\5,/
T n— Sim QS) 18 17 16 15 14 13 12 ”1" 22 23 24 25 26 27 28 Djastemas SiM (X) 18 17 16 15 14 13 12 0 (B! 22 23 24 25 26 27 20|
P 'Néo( ) 48 47 46 45 44 43@41;31 ® 33 34 35 36 37 38 : Nao ( ) 48 47 46 45 44 43 42 47 |®@ 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgao Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11{21 22 23 24 25 26 27 28 Radicular Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11’21 22 23 24 25 26 27 28
gOssea: Ndo (A) 48 47 46 45 44 43 @ 41|31 @ 33 34 35 36 37 ag @ aalcular Nao (/) 48 47 46 45 44 43 42 41]31 32 33 34 35 36 37 38
| pa VEA oS\ PLWSY T = | -
‘Discrepancia de Superior (em mm) /L A~~~ Inferior em mm): 7 -
Modelos:
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ()
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
: Nao
Necessidade de Tratamento . . . : . . . ; -
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pre Protéticas ( ) |
_ Ortognatica () |
Queixa Principal do
P e Deanes  10lk10S L
Plano de Tratamento: Preventiva_(:él) _Interceptiva( ) Ortopédica ( ) Corretiva () )
Aparatologua Ortopedica Funcional (X) Fixa( ) Ortopedica Extra Oral ( ) Remowvel( )
Descrever Téenica: Js,, ¢ KlAsmaanT Conn EWTANSOR € mOlas Dl itaS 408 A auob . EA 221
Ad Ex ?K;ﬁ SA0 LI ATA DA AmAXIWA D /}t«i Yol N\;':L» A1C A“t‘\)(‘u.\, O AN7 VS 22 TS BL,.,,_.AD
—Aiond  WEMITo TATEN  ATIYALDe  DAS 00l A o Je( o S A G, u(f*
ST 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 - 18 17 16 15 14 13 12 11J21 22 23 24 25 26 27 28
' 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 Jesgaste Inter proximal. 48 47 46 45 44 43 42 47 131 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): MIVeL Infenor (tupo) Myl
Prognodstico Favoravel (X) Desfavoravel( ) Duvudoso( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses) /fu Mo
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (X) Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento sio verdadeiras e me responsabilizo
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Data da Consulta Inicial Assmatura Beneficiario Data

realizar auditoria dos servicos ex/ecutados sempre que julgar necessario. integralmente por elas. M |
| 4= | Mendones Martms
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