(I's Qh‘lld]f@' Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Planas Odontologicos

Cédigo Beneficidrio: > 00595394690 6 coonBhYa)
Beneficiario: UJQ!L‘)“uO\ Q\X‘h(k LN R&.ﬂ.{‘.

Titular:
Dentista: _~ovuQuas Lo, Pt CROUF: Q3615
Dentigdo: Permanente (£ ) Mista ( ) Decidua ( )
Classificagao de Divisdo 12 ( ) Subdivisdo Direita ( ) Subdivis3o Direita ( )
4 Classel Classelll
Angle: Z ) Divisdo 2* ( ) Subdivisdo Esquerda ( ) cieg ) Subdivisdo Esquerda ()
Relagao Canina: Direita 1(7) 1( ) I ( )Esquerda 1( ) I( ) M( )
Linha Média: Coincidente () Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda( ) Esquerda ( )
Relagdo Normal (9 Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal (¢  Positivo ( ) Acentuado ()
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve (4 Leve ( )
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa () Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa () Normal ( )
Maxila: Protruida (/) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ¢” ) Retruida ( ) Bem
Posicionada ( )

Q)

Apinhamento: Sim(7) 18 17 16 15 14 13 # 11|21 3723 24 25 26 27 28 Diastemas Sim(/) 18 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 o 8
"Nio( ) 48 47 46 45 44 43 42 o & 32 33 34 35 36 37 38 Nao( ) 48 1 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 K 7 38

Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
Niog() 48 47 46 45 44 43 &2 4131 22 33 34 35 36 37 38

Reabsorgio Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11(21 22 23 24 25 26 27 28 o o 1o
Ossea: Nio(Z) 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38 . :

Discrepanciade Superior (em mm) T} 34 awe Inferior emmm): ¥}, 3Y 0 AN

Modelos:
Dor ou Rufdo Direita ( ) Dor Muscular Direita( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
. No( )
Necessidade de Tratamento - e ; | — - -
Sim ()¢) Fonoaudiologia ( ) otorrinolangologia ( ) Cirurgia ImplantesK) Pré Protéticas ( )

Complementar: g%
Ortognatica ( )

Queixa Principal do e
Paciente: DL Ay

Plano de Tratamento: Preventiva( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva & )
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa{( ) Ortopédica Extra Oral ( )  Removivel ( )

Gors o NIA Chwones  dt Andbuend’

Descrever Técnica: <o cron €0 di OV~

W 16 15 1413 12 11|21 22 23 24 25 26 v ] 18 17 16 15 14 Wi3jz {24220 23024 25 26 27 28
ias: Desga roximal:
Exodontias S04 45 45 4 B3 @2 4131 32 33 34 35 34 37 36 esgaste Inter proximal: (=5 =, 44143142941)31)32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognéstico Favoravel (X) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): <4 ety
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao ¢K) Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declaro conh 3 dar com o tr proposto acima e autorizo a Odontolife 2 Declaro que as informagdes descritas neste documgntg sdo verdadeira responsabilizo
realizar auditoria dos servicos executados sempre que julgar necessario, integralmente por elas. f\
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