& m Hﬁ Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico

Flanos Odoniol@ioos.

Cédigo Beneficiario 002025121501900000101
Beneficiario:  DIANE DA SILVA VIEIRA
Titular:  DIANE DA SILVA VIEIRA

Dentista:  ERICA FEITOSA FIALHO - _ ~ crowr 954933 /#a

|Dentigao: Per_rnane;‘g (}Zj Mista_f--_-j_ - __ - Decidua( ) - D |
\Classificagdo de Divis@o 1* (X} Subdivisdo Direita ( ) Subdiviso Direita( ) |
1 Clas Classe lll
Angle Classel{ } se (70 Divisao 22 ( } Subdivisdo Esquerda D{) ( ) ~ Subdivis#o Esquerda ( )
Relacao Canina: Direita 1) 1) )ESquerda Ig () III( ) |
: el Coincidente () Desvio Superior: Direita{ ) Desvio Inferior: ~ Direita( ) |
\Linha Média: |
: Esquerda( ) Esquerda ;)()
|Relagio Normal ) Cruzada( ) Regiao Anterior () Unilateral { ) Bilateral ( )
[ Transversal: Posterior ( ) |
| Normal Positivo (og) Acentuado (%) Normal ( )  Positivo (€ Acentuado (p).
|Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve( ) Leve( )
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal 6¢)
Dentéria. Inferior Alta( ) Baixa (3 Normal( ) ]
Maxila: Protruida (X)) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida () Retruida () Bem |
() Posicionada ()|
ML S . :
e Sim(OG s 17 16 15 124 13 12 n|:>1 22 23 24 75 26 27 28 Diastemas Sim (X) 18 17 16 15 12 ra_@n 2 @23 24 25 26 27 28
RHamEN; Nio( ) 48 47 46 45 &4 43 42 41 @@33 34 35 36 37 38 : NBo( ) 48 47 46 45 24 43 42 41|31 32 33 34 35 36 97 38
| i
|Reabsorcdo  Sim( ) s 17 16 15 14 13 12 17|21 22 23 24 25 26 27 28 Radicul Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 ‘.‘1;_-?_1 22 23 24 25 26 27 2a§
iOssea: N30 () 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 24 35 36 37 38 SR Nio () 8 47 46 55 42 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 33‘
|Discrepancia de  Superior (em mm) - ~inferior (em mm): - S |
Modelos I
|Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ( ) '
{Articular: Esquerda( ) Esquerda( ) |
Nao (X) -

Necessidade de Tratamento . . < : : NI e
nComslsememar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otormrinolangologia( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas () |
| B  Ortognética () |

Queixa Principal do . ) »

Paciente. _"E5IAQ05 Wito RANDE €wTRE OS Jeifes, S S
F'Ie_mn de Tratamento: Preventiva () ~Interceptiva ( ) Ortopédica () Corretiva () -
Aparatologia: Ortopédica Funcional { ) Fixa p() Ortopédica Extra Oral ( ) ‘Removivel ( }

Descrever Técnica: ¥, p hogmenio Lﬂlﬂl;@dﬂ:’ MP&:‘F\JL@'? @M’ﬂf i—b\_—l-
Winam 0 goucl s : ww&imm [ eedugin ma Cellud®

(Blomwn 1t

: (517 16 15@13 12 11|21 22 23(%) 25 26 2?@ y 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
as: D ste Inter s
Exodontias «7 46(43) 44 43 42 M| 32 33 2 (@6 7 esga Rerprdmal - o s 2 Al 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): "F{g,'-&f‘d—a. Inferior (tipo): RLQOE;M
Prognostico Favoravel (X)) Desfavoravel { ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para I—"nalmaqao doTratamento (em meses) 3,24{ mMaeh,
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (¢ Sim () Ha quanto tempo?
Previamente?
Declero conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autonizo a Odontolife a Declaro que as informegdes descritas neste documento sao verdadeiras & me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre qua julgar necessario. integralmente por elas.
0 ) 04 12025 Dudnr du S. Uulina, 0% 04 ) 8025 _ Powin, Futen, Falhe
Data da Consuita Inicial Assinatura Baneficidrio Data Assinatura Profissional e Carimbo

Dr2Erica Feitosa Fialho
Cirurgia-Dentista

CR@BA 25237



