‘ Planejamento Inicial de Tratamen onti
( th » i Inicial d ento Ortoddntico

Planos Odontolagions

Codigo Benefighrio: Qc2 Olg,i OS: :06- O1Q:'BS" 2-03%

Titular:
*~ - N
Dentista: QA/\G. &JOLL_ S—Q)\L&

Dentigéo: Permanente y) Mista ()

Beneficidrio:

crour {24 ©20 SpP

pidua { )

Classificacio de Divisdo 13 { ) Subdivisio Direita{ ) . Subdivisao Direita
Angle: ¢ Classel( ) Classell () Divisdo 23 { } Subdivis&o Esquerilag ) Classe il &X) Subdivisdo Esquer((iaz )
Relacdo Canina: Direita e YH{ Y ()} Esquerda 1( ) H(A(; X
Linha Média: Coincidente { ) Desvio Superior: “pireita &) Desvio Inferior:  Direita { )}
Esquerda( ) ) Esque{;i_gu(;a
Relagio Normal () Cruzada-@é Regido Anterior { ) Unilateral ﬁx) Bilateral { )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo { } Acentuado [ ) Normal (} Paositivo () Acentuado ()
Overjet: Negativo { } Moderado g) Overbite: Negativo { ) Moderado { )
teve{ ) Lteve( )
inclinagio Superior Alta ( ) Baixa (%) Normal{ ) ‘
Dentaria: inferior Alta{ ) Baixa{ ) Normal {Q)
Maxila: Provuida( )  Rewuida( )  Bem Posicionada Mandibula  Protruida( ) Retruida( )  Bem
\ Posicionada g3
Sim{ 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 D) as Sim 18 11 15 14 Bel A & & 25 27
Apinhamento: N3o ;i 42 :u 46 45 44 4; 42 41 31 sz Ze 24 35 32 37 32 Dxast:emas Néo(( ; 4§ lj 12 4: 4: :‘}z i\:%‘:’:’f: ‘S z: 22 %: jz

Reabsorgdo  SIM{ } 18 17 16 15 14 13 12 11 21 2

2 23 24 25 26 27 28 . Sim{ ) 1817 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: NEO ) 48 47 46 45 44 43 42 4131 52 33 34 35 36 37 38 Redioylar Nao Ly) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de  Superior (em mim) inferior (em mm):
Medelos:
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita { )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda{ )

Nao
Necessidade de Tratamento . &) . - i . . ) . L.
Complementar: Sim{ )} Fonoaudiolegia{ )} Otorrinolangelogia { ) Cirurgia implantes () Pré Protélicas { )
Ortognatica { )

Queixa Principal do ) 2.
Paciente: \fm\m‘«‘m O 'W\mm A '%Z(M/\ W

Plano de Tratamento: Preventiva { ) ~ Interceptiva ( ) i ) W(_{)ilj‘rqpédica( )ﬁ

Aparatologia: Ortopédica Funcional { ) Fixa },) Ortopédica ExtraOral( )

Descrever Técnica: ;/(}QIN\"@ 290 J\@

Corretiva (M)
Removivel { )

gw 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Desgaste Inter proximal:

Exodontias: 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 A7 38

Ancoragem Superior {tipa): Inferior (tipo):
Prognostico Favoravel { ) Desfavoravel { ) Duvidoso (?31
Tempo Previsto para Finalizago do Tratamento (em meses): ‘?O N\ ﬂj}ef\

Paciente Possui Aparelho instalado Nao %} Sim{ ) Ha quanto tempo?
Previamente?

Declare conhecer e concordar com o fratamento proposte acima e autorize a Qdontolife a Declare gue as informagdes descritas neste documen

b \sao verdadelras ¢ me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario. integralmente por elas.

.

9 . 9,
2 12 s Colpas. Cltarntis ooy 29, 12, 22
Assinatura Beneffciaric

Data da Consulta Inicial Data Assinygiiy Profissional e Carimbo

Dra. Analuisa de Faria Guerra
Cirurgid Dentista
CRO/SP 121.999



