(% O(hﬂd.lfe' Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico
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oeniss: Ko~ momOlo | frova Fndond O Fllwadio o 22377
Dentig&o: Permanente ()}  Mista ( ) Decldua ( ) - T
Classificagéio de Divisdo 1° () Subdiviséo Direita ( ) Subdivisao Direita ( ) |
A Classe Classe Il L s cl I <
Angle: M ) Divisdo 2% ( ) Subdivis3o Esquerda ( ) axgeli( ) Subdiviséo Esquerda ()
Relago Canina: Direita |\ 11 ( ) Ill( ) Esquerda 1N 11( ) M ( ) o
Linha Média: CoincidenteAQ Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda( ) Esquerda( )
Relagdo Normal&/ Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal( )  Positivo( ) Ac'e;r;l—t];a-c;(m).‘
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve( ) Leve( )
Inclinagéo Superior Alta( ) Baixa ( ) Normald4d
Dentéria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal /
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Relrun’dabé Bem
Posicionada ( )
. CSim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 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
Apinhamento:
NaoEX) 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38 ; Nio 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 Radicdir Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: N5°§‘) 48 47 46 45 44 43 42 41]31 32 33 34 35 36 37 3 ooredan Néo% 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) — Inferior (em mm): -
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda( ) Esquerda ( ) —
Necessidade de Tratamento N‘a o0& F dicloi Orortinel Ttk Bivurad 5 -
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia ( ) - Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ( )
Ortognatica( )

Queixa Principal

do
Paciente: _‘_md.dﬂ) pu”» W,
1

T

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica () Corretiva 2X)
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa( ) Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )
Descrever Técnica: 4 I L

)
AL~
ﬁ./jj
. 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 " 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Exodontias: @ ’ Desgaste Inter proximal: | 2

@9 47 45 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 @ 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo): m Inferior (tipo): ]u Lk
Prognéstico Favoravel Py Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagdo do Tratamento (emmeses): 95 -»y/0¢0 .
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao M)) 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 dW to sao yegiPdeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos urvicWo- me que rulgar rmrio. integralmente por elas. ™ 7“‘9! an; p
P, d n
P d [Nk 05,23 Cire P e Ameigy
Data da Consulta Inicial [4) Assinatura Beneficiario Data Assin proksb sta
22.339
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Identificacado 3

-
) | Joel Martins de Melo
Nascimento:17/07/1998
Idade:25a03 m
Sexo: Masculino
CENTRO RADIOLOGICO DE CASTRO Data:18/10/2023
L T T o Profiss&o: aux. operagdes
VIGROBONCO Caumn-PR | www rodiogacasyo com br Y,
Enderecgo
Rua: Lauro Bueno Numero: 500
Bairro: Padre Piva Cidade: Castro
CEP: Telefone: 99965-1576
Filiag4c,
Pai: Osnide Melo M3e: Eva de Lourdes Martins
Profissao: Profisséao:
Local de Trabalho Local de Trabalho:
Telefone: Telefone:
Cénjuge
Nome:
Profissao:
Atividades
Local de Trabalho:
Escola:
Curso:
Esporte/hobby:
Indicagéao:
Dr. (a) CRC
HISTORIA MEDICA
O PACIENTE JA APRESENTOU:
o ASMA o DOENGAS CARDIACAS
o ANEMIA o DISTURBIOS AUDITIVOS
o ALERGIA o DISTURBIOS RESPIRATORIOS
o DOENCAS SANGUINEAS a TRAUMATISMOS DA FACE OU CABECA
0 DOENCA OSSEA o HERPES
o DIABETE o HEPATITE
a EP".EPSIA a FEBRE REUMATICA
o PROBLEMAS ENDOCRINOS O FRATURAS OSSEAS
0 PROBLEMAS EMOCIONAIS
o DOENCAS DA INFANCIA
INGERE D-ROGAS OU MEDI_%\'MENTOS: ANTICONCEPCIONAL:
ANOMALIAS DE NASCIMENTEX TIPO FISICO. ___ALTURA: ____ PESO:

ESTAGIO DE

DESENVOLVIMENTO OSSEO:

CIRURGIA ANTERIOR:

* SAUDE ATUAL :
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a8 N =
2 FICHA CLINICA
CRG Joel Martins de Melo
4 Nascimento:17/07/1998
CENTRO RADIOLOGICO DE CASTRO Idade:25a3 m
DOCUKENTACAO E RADIOLOGA ODONTOLOGICA Data:18/10/2023
oy G s 48 ool iy
CONTROLE
o PLACA DENTAL o CRESCIMENTO/DESENVOLVIMENTO
o CARIE a ATM
o PERIODONTAL o HABITOS BUCAIS
Q
o APLIC. TOPICA FLUOR o DEGLUTICAO ATIPICA
o REABSORCAO RADICULAR o INTERPOSIGAO DE LINGUA
o RELAGAO MOLAR/CANINO o RESPIRADOR BUCAL
o SOBREMORDIDA HORIZ/VERT. _ o FONOAUDIOLOGIA
o MORDIDA CRUZ~ " o EXTRANUMERARIOS
o PERIMETRO DC o ERUPGAO RETARDADA
o FOTOS Q
o SLIDES =)
o RADIOGRAFICO =)
CLINICO
o BC o PLA H o. DM m.m
o CD o ORTOPEDIA____ a
o XP o DISJUNGAO PALATAL o
o AEB( )___GR H o DC__  mm a
OBS.:
PROCEDIMENTO - PROXIMA
DATA CONSULTA
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- .| ANALISE DE MODELO
7S Joel Martins de Melo
c Nascimento:17/07/1998
~/ Idade:25a03 m
CENTRO RADIOLOGICO DE CASTRO Data:18/10/2023
L DOCUMENTACAQ E RADIOLOGHA ODONTOLOGICA
R e e
DISCREPANCIA DE TAMANHO DENTARIO
12=
SUPERIOR
6=
12=
INFERIOR
6=
DIC ANCIA POR SEGMENTOS
| SUPERIOR
ESPAGO ESPAGO D.M.
PRESENTE REQUERIDO
m__ii 21_1_12
mm mm mm
6__2 543
mm mm Mm
2_6 345
mm mm Mm
[ INFERIOR |
ESPAGO ESPAGO D.M.
PRESENTE REQUERIDO
m__m 21_1_12
mm mm mm
6__2 543
mm mm mm
2_6 345
mm mm mm
INTERLANDI
SUPERIOR INFERIOR
CLASSIFICAGAO
REL MOLAR DIREITO MORDIDA CRUZADA REL. DENTES/BASE OSSEA
REL. MOLAR ESQUERDO LINHA MEDIA SUP. DIASTEMA SUP.
REL CANINA DIREITA LINHA MEDIA INF. DIASTEMA INF.
REL. CANINA ESQUERDA CURVA DE SPEE ASSIM. TRANSV.
SOBREMORDIDA HORIZ. APINHAMENTO SUP. ASSIM. ANTERO/POST.
SOBREMORDIDA VERT. APINHAMENTO INF.
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USP / UNICAMP

Paciente: Joel Martins de Melo

DOCUMENTACAOE RADIOLOGIA ODON tendimento: 19/10/2023 Data Nascimento: 17/07/1998
Idade: 25a3m Sexo: Masculino
Indicagdo: Centro Radliolégico de Castro
Registrado para: LUCIANE £.S.IMBRONIZIO :ﬂ;mgfm -

PADRAO CEFALICO Obtido Padrio Desvio Obs.

SNGoGn (< entre SN e GoGn) 39,62 ° 32,0 7,62 Délico

SNPLO (< entre SN e PLO) 15,55 ¢ 14,0 1,55 Délico

FMA 29,19 ° 250| 4,19 | Dslico

SNGn (Y)- (< entre SN e SGn) 71,03 ° 67.0| 4,03 | Dslico

S-N) . (Go-Gn) 39,62 ° 31,5246| 812

S-N) . (Go-ME) 42,34 © 32,0+3| 10,34

RELAGCAO MAXILA / MANDIBULA Obtido Padrio Desvio Obs.

SNA (< entre SN e NA) 81,80 ° 820| -020 | Nomal

SNB_(< entre SN e NB) 011 80,0 -2,89 Mand/bula retruida

ANB (<entreAe B) 469 °© 20| 269 |Classelt

SND (< entre SN e ND) 75,00 ° 76,0 | -1,00 Mandlbula retruida _
DENTES RELACAO MAXILA/ MANDIBULA Obtido Padrio Desvio Obs. .
1NA® (< entre 1 e NA) 2354 ° 22,0 1,54 Incisivos sup. vestibularzados |
1NA (mm) - (Distancia entre 1a NA) 3,83 mm 40| -0,17 Normal

1NB° (< entre 1 e NB) 31,80 ° 25,0 6,80 Incisivos inf. vestibularizados

1NB (mm) - (Distancia entre 1a NB) 7,14 mm 4,0 3,14 Protrusdo

11 (<entre1e1) 118,97 ° 131,0| -11,03 Fechado

IMPA (< entre 1 e GoMe) 92,34 ° 87,0 5,34 Incisivos inf. vestibularizados
PERFIL OSSEO E MOLE Obtido Padrao Desvio Obs.
F10 (Osso Nasal Pd FK) 3543 ° 225%75| 1293 | Macrorminico
H-Nariz (Linha P mole 3 Pta Nariz) 4,73 mm 10,0+1,0{f -527 Convéxo
NAP (< entre NA e APog) 565 ° 0,0 5,65 Convéxo
PogNB (Distancia entre Pog a NB) 3,63 mm Qto maior, maior fica ¢/ crescimento

CRC- CENTRO RADIOLOGICO DE CASTRO

Coronel Vidal Martins de Oliveira - 449 - CEP 84172-555 . -
Telefone: (42)3232-0843 3= CASTRO<PR

Homepage: www.radiologiacastro.com.br - email: cre-pr@hotmail.com
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: Joe| Mlﬂln‘ tde Melo ”
ldade, 19102023 Data Nascimento: 17/07/1998
INdicges... Bam Sexo: Mésculino

0:
Registrag, o Centro Radlolégico de Castro

a Lucng ],‘ térie 1796
F.8.MBRONZIO it orsem, o Lom be

CRC- CENTRO RADIOLOGICO DE CASTRO

. ins de Oliveira - 449 - CEP 84172-555 . %
Coronel Vidal Martins eklefone: (42)3232-0843 SHATRO - PR

Homepage: www.radiologiacastro.com.br - email: cre-pr@hotmail com
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(A0 ROOLCCOECATRO

Paciente: Joel Martins De Melo
Nasc. [Idade]: 17/07/1998 [25 anos e 3 meses] Data: 19/10/2023
Sexo: Masculino Doutor(a): Maria Clara Franga

RADIOGRAFIA PANORAMICA E PERIAPICAIS DE INCISIVOS
. Elemento dentéario n° 38 encontra-se incluso/impactado em posigdo mesioangular.
. Elemento dentario n° 48 encontra-se incluso/impactado em posigéo horizontal.

Proximidade das rafzes dos dentes 38, 48 com o canal mandibular. Em caso de extragdo,
sugere-se Tomografia Computadorizada Cone Beam.

. Imagem sugere auséncia dos dentes n° 28.

. Observa-se desgaste incisal (atrigdo). Relacionar com o clinico.
. Presenca de calculo dental (tartaro).

. Nota-se arrendondamento apical nos dentes presentes.

. Nota-se leve aumento de volume dos ligamentos periodontais .giao rJeria‘pical do dente n°
36. Sugere-se relacionar com o clinico e/ou acompanhamento clinico efou ==~ . afico.

. Nota-se discreta radiolucidez na face proximal do(s) dente(s) n° 18m, 17d. Sugere-se leséo
cariosa ou subtragio de imagem (sobreposigdo de imagens). Sugiro exame r'inico elou
radiografia interproximal para concluir diagnéstico.

. Presencga de material restaurador nos dentes 17, 16, 26, 27, 36, 31, 43, 47. Relacionar com o
clinico.

. Extensdo do Seio Maxilar para Alveolar e para o tliber em ambos os lados.

. Contorno anatdmico dos processos condilares podendo ser considerado normal na incidéncia
realizada.

A avaliagdo radiogréfica é um metédo coadjuvante e auxiliar no diagndstico odontolégico. " O
exame clinico é soberano”.

Atenciosamente,

Dra. Mayara Teixeira Barreto — CRO — ES/6525
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Paciente: Joel Martins De Melo
Data de nasc: 17/07/98 25anos
Dr.(a): Centro R. de Castro

1871072023

Joel Martins de Melo o ( N
Centro RadiolA’gico de Castro f

A

_ Csstjosc3pl
Data do examez18/ 023

iRua Coronel Vidal Martins de Oliveira - 449 - Vila Rio Branco - Castro Pr 4
B Telefone/ WhatsApp: (42) 3232-0843 - e-mail: crc-pr@hotmail.com

o
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M Paciente: Joel Martins de Melo

Yo Data d . 17-07-1998
CR/C ata de nasc

Sesendese Dr(a).Crc Data do exame:
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