l% Ohﬂl fe- Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Planos Ddonioksfioos

Cédigo Beneficiario: () (2. 0025 392343 . COCCO4.0R .
Beneficidrio: (?,,a@ue@ jaaQUQ ,«o&” Alrec. do ’é Crrie).

Titular:
a 7 . i
Dentista: f?/‘bﬁ ga_;qu G "még ANODS ___cro/ur: AM 3932
¢
Dentigao; Permanente ¢<) Mista ( ) Decidua ( )
Classificagio de Divisao 12 () Subdiviszo Direita( ) N Subdivisao Direita ( )
Classe | Cl I o Zihes 5 cl i - -
Angle: Al ) asse ) Divisao 2% ( ) Subdivisdo Esquerda ( ) Al ) Subdivisao Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita 1( ) II( ) II( )Esquerda 1( ) I( ) H( )
Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior:  Direita( )
Esquerda( ) Esquerda (g
Relacao Normal () Cruzada ( ) Regizdo Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ()
Normal Positivo () Acentuado () Normal ( )  Positivo( ) Acentuado £
Overjet: Negativo () Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve( ) Leve( )
Inclinagao Superior Alta (¥) Baixa( ) Normal ()
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal ()
Manxila: Protruida ( ) Retruida ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida ( A Bem
() Posicionada ( )
Avinds o Sim(ed 18 17 16 15 14 13 12 n[zl 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 15 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 25 27 28
prnarRere Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41 |31 32 33 34 35 36 37 38 : Nao (yQ) 48 47 46 45 44 43 42 41|30 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorcado SIm( ) 18 17 16 15 14 13 12 n|21 DBUBBD R L Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 8
GSSEE'. Nao (.‘) 48 A7 46 45 44 43 42 41I3] 32 33 34 35 36 37 38 BaoUAr Nao (ﬂ 48 47 46 45 44 43 42 41|37 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) C’f Inferior (em mm):
Modelos: 2 ™ L 8 ™M v
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
. Nao( )
Necessidade de Tratament . . . . . 7 i
) ° Sim(,) Fonoaudiolegia (/) Otorrinolangologia Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ( )
Complementar: o o
Ortognatica ¢ )
Queixa Principal do
Paciente: __M)_rmi?midoﬂadof .
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica (x) Corretiva (X)
Aparatologia: Ortopédica Funcional () Fixa {x{) Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ()

Descrever Técnica: :Yns+:.>\@cac d{ Boaklko L;&owloara MNoblizar 9¢ raizes de elinmersas

TOXi b & osthmm—a

Sn—-.(%\s(gl Corm .h&bbcpu ole H};m P NIXl2 2 OSkes

17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 o

18 17 16 15 14 13 12 11}21 22 23 24 25 26 27 28

E ias: ter imal:
xodont ﬁ 47 46 45 44 43 42 4 I 31 32 33 34 35 36 37 y DesQaSte I proxumal 48 47 46 45 44 43 42 41 I 31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognaostico Favoravel (X) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagéo do Tratamento (em meses): 3 6 TY W Se 5
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (£) Sim( ) Ha guanto tempo?
Previamente?
Declaro conhecer e concarfzr com o tratamento propos ma e gytorizo d Ddontalift Declara que as informagdes descritas neste documento sdo verdadeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos semco xecutados sempre que @iﬁ integralmente por elas, " ¢
02,0924 A5/30/ 2023
Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario Data
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