(% le@ Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Planos Odomologios:

Codigo Beneficidrio: 00,205 39569 1 0co00 402
Beneficiario: @”f ’“cam VAIA @&.1 [ o [Focns

Titular:
Dentista: CRO/UF:
Dentigao: Permanenteb() Mista( ) Decidua ( )
Classificagao de X Divisao 12 ( ) Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ( )
| Il Classe Ill
Angle: iy e 1 Divisao 22 ( ) Subdivisao Esquerda( ) () Subdivisao Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita 1<) 11( ) Ni( ) Esquerda ib() e ) m( )
’ o CoincidenteD() Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita( )
Linha Média:
Esquerda ( ) Esquerda ( )

Relagdo Normal ¥X.) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral () Bilateral ( )
Transversal: Posterior { )

Normal Positivo (X) Acentuado ( ) Normal ( ) Positivo()() Acentuado ( )
Overjet: Negativo () Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )

Leve {X) . Leve (X)
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal f )
Dentaria: Inferior Alta {¢) Baixa( ) Normal ( )
Maxila: Protruida (X)) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ™) Retruida( ) Bem
) Posicionada ( )
i Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 1817 16 15 14%@% 24 25 26 27 28
piTISenS: Nao () 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38 : Nao (X) 48 47 46 45 a4 3 a2 7ﬁ|31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgdo Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11{2) 22 23 24 25 26 27 28 R Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11’21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nao(d) 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38 SN Nao (X) 48 47 46 45 44 43 42 -n|31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) _+ Inferior (em mm): ﬁ
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
. Nao (')

F t

gng;iﬁ:ﬁ;? o Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinclangologia( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ()
’ Ortognatica { )

Queixa Principal do
Paciente: AAYOLD i,m}\.{, (8 (’Jc{/\"k/t
g |
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva}()
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fianr) Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )

Descrever Técnica:_GlRaiofy wuw . Quuedon b ravidon | Slicy Aoy daboury TN -V W
Qljw;\, l-hﬂanuCEO nlnc\m rrulh o &/ v yrnondudow” ﬁnmior«m{gm 19 093,

e, 18 17 16 16 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Desqaste Inter proximal: 121716 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 7 27 28
, 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 3B 9 P 48 47 45 45 (24Xa3@IEVEIGI @)3s 36 37

Ancoragem Superior (tipo): o Inferior (tipo):
Prognostico Favoravel (K ) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagdo do Tratamento (em meses): 3¢5
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 informagoes clescrltas neste documento sdo verdadeiras € me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario. integralmente por elas. f?
S = / / - r-{AM»tJ,ﬁ. I QUMDY
TR = A ——
Data da Consulta Inicial ssinatura Beneficiario Data Drd:ssmmmw

Cirurgia-Dentista
CRO R] 35 735



