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gt Tratamento Ortodontico
Codigo Beneficiario: 002.025.1129661.000001.02
Beneficiario: Nayron Augusto Ferreira Flausino
Titular:
Dentista: CamilaPenha de Resende Naves CRO/UF: MG 61825
Denticio: Permanente (%)  Mista ( ) Decidua( ) . L 9l
Classificacao de Divisao 1*( ) Subdivisao Direita( ) Subdivisao Direita( )
A Classe | Classe Il Cl mn .
Angle: 04) sells Divisao 2*( ) Subdivisao Esquerda ( ) asselll( ) o bdvisso Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita | (>w) Il ( ) III( )Esquerda (> 1 ( ) ()
Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita( ) Desvio Inferior.  Direita 4
Esquerda ( ) Esquerda ( )

Relacao Normal( | Cruzada () Regiao Anterior( ) Unilateral ( ) 3ilateral ( )
Transversal: Posterior (4

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

Leve ( ) . Leve ( )
Inclin.ag.:éo Superio Alta( ) Baixa ( ) Normal §g )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa () Normal ()
Maxila: Protruida( ) Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida 0 Bem
() Posicionada ( )

Apipharfento: Sm (R 18 17 1615 14 13 02 223 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
P "Nao () 4 47 4 45 44 4 @ 41|31 233 435 %6 378 : Niofyg) @47 % & 4 0@ a1[3 2 13435 % ¥

Reabsorcao Sim( ) 18 17 16 15 14 1 12 nlu 223 24 25 26 27 28 Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

sea: Nao (&) 48 47 46 5 4 D Q 4|l31 3233 34 35 36 37 38 Radicular: Nao (yg 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepanciade Superior (emmm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dorou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita( )
Articular: Esquerda () Esquerda ( )
Sscedbdediaritt A
cg:::;ls;n?estaenm mente Sim (%) Fonoaudiologia (&; Otorrinolangologia (y) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ( )
Ortognatica ( )
Queixa Principal do
Paciente: OLL/\NG/) m
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva( ) Ortopédica( ) Corretiva (¥)
Aparatologia: Ortopédica Funcional( |  Fixa(X) OrtopédicaExtraOral( ) Removivel( )

DescreverTécnica: . A0~ Ao yaent® WM MI'\M/\D‘\ reanolala
Y 2cnafo €d-01. WAase , M!\AIDO\Q oA LA

Eiceidl s 18 17 16 15 14 13 12 1121 2223 24 25 26 27 stes isintarnre ‘ml'm 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
X0dontias.: lTﬂ%dSMﬁﬂ«Bl323134]5}6!738] gasten px'a‘|4a47464s«4341413132333435361735
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognostico Favoravel (X) Desfavoravel( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizacao do Tratamento (emmeses): 3 OO0 JEYS ~2e0)
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao ( ) Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declaro conhecer @ concordar co@ o tratamento proposto #fima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento sdo vergdadeis eme r bilizo
realizar auditoria dos servicos exfcutados sempre que julgyf necessario. integralmente por elas. W
Q9 05,24 xTnomure TN A 29, 0324
Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario Data Assinatura Profedsional e Carimbo
Ca ‘\GPR'r\s\u
- .~ Den!
Cirurgio D€




