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ANS =P 406414

Codigo Beneficidrio: OOz Qs

LZ4 3303 . oCpop L. 02
Beneficiarior e g e da ;

Titular:

Dentfsta: Accw’\ ! e (s e : tkr-o crour: fle 3 .
Dentii;ao: _Permanente §{ ) Mista{ ) Decfdua ( )

Classificaggo de Classe () Classe l1x) Divisdo 12 ( ) Subdivis3o Direita ( ) ity Subdivisda Direita { )

Angle: L S A
ge Divisdo 2* () Subdivisdo Esquerda ( ) - Subdivisdo Esquerda { )

Relagao Canina: Direita 1) W )M( )Esquerda I( ) npe) m( )

Linha Média  Coincidente () Desvio Superior: Direita (& ) Desvio Inferior.  Direita ( )
Esquerda( ) Esquerda( }
|Relagio Normalgz ) Cruzada{ ) Regldo Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral { )
[Transversal: Posterior ( )
: Normal Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal( ) Positvo( )  Acentuado( )
j0yerjes Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo( )  Moderado( )
: Leve( ) Leve( ) ,
i{;\cliqagao Superior Alta (X) Baixa{ ) Normal ( ) o
r entaria; Inferior Alta( ) Baixa { ) Normalt ) J
|Maxila: Protruflda (X ) Retrufda ( ) Bem Posicionada Mandibula Protrulda( )} Retrufda( ) Bem it
() Posicionada (W)

i i, Si:n (%) 1817 16 15 1@&@“ 25 26 27 28 Diastemas SIm( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

Nao()ae.?w:.s«i:(uu'mszsaussssaraa : Nﬁo(,,)43414545u434241:n3zzsussaearaa{
Reabsorgéio Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11[21 22 23 24 25 26 21 2 Radicular: Sim( ) 18 17 16 16 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Na&o i ) 4547454544434241]31 32 33 34 35 36 ar 38 " NBo(Y) 48 47 45 45 44 43 42 4) (31 32 33 34 35 36 37 28
Discrepéncia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos: —
Dor ou Rufdo Direita( ) Dor Muscular Direita ()
Articular: Esquerda ( ) Esquerda( )

NG
Necessidade de Tratamento 'ao( ) iy ; e
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia{ ) Otorrinalangologia ( ) Cirurgia Implantes { ) Pré Protéticas ( )
Ortognatica ( )

Queixa Principal do
Paciente:
!’lano de Tratamento: Preventiva ( ) interceptiva ( ) Ortopédica( ) Corretiva ( ')

Aparatologia; Ortopédica Funcional ( )  Fixa (&)

Ortopédica Extra Oral ( )

Removivel { )

Descrever Técnige:

o S U A S

1817161514131211’2122232‘25262725

ast imal:
48 47 46 45 24 43 42 41|:n 32 33 34 35 36 37 38 Desgaste Inter proximal

Excdontias:

18 17 16 15 14 (1373 (OY

48 47 46 45 44 43 42 41(3) 32 33 34 35 36 I7 38

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

Prognéstico Favoravel (X) Desfavoravel ( )

Duvidoso { )

Tempo Previsto para Finalizagio do Tratamento (em meses): % 6 Ay

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao &) sim( )
Previamente?

Ha quanto tempo?

Declaro conhecer & concordar com o tratamenta proposto acima e autorizo a Odontolife a

Deacfaro que as informagfies descritas naste dscumentn sda verdadeiras e me respansahifizo

realizar auditoria dos servigoa execma_dou sempre que Julger necessério. integralmente por elas.
12,4 . eading 1370 425
Data da Consulta inicial Assinatura Beneficidrio Data Assinatura Profissfone] e Carimbo
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Parrt Odonthidgloos.

ANS = 0% 436414

Cédigo Beneficigrio: ooz . TS . LZ4 3333 . oCoop L. D2
Beneficiario: JA' leywa. “Yeoe~n . S

Titular:
. ; - e
Dentista: X-\,Q““ Jna Coiad Ao cro/ur: fle Y

Derticda: Permanente §{ ) Mista{ ) Decidua { )

i 5 Divisdo 1* Subdivis3o Direita { )} Subdivisaa Direita ( )
i::‘ag.r;s:ﬁcacaode Classe L) Gasselie) DivisEoZ'E ;Subdivisé'oEsquerda( ) Classelll( ] Subdivisao _Esquerda( ) l
inelaqaoCamna Direita 16¢ ) U{ ) NI ) Esquerda 1( ) N{K) M( ) :
.!Lmha Médid Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita (X ) Desvio Inferiorr  Direita { ) ,
! Esquerda( ) Esquerda( )
iRelagdo Normaly ) Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral { ) Bilateral { )
iTransversal: Posterior { ) R
Normal Positivo () Acentuado ( ) Normal( ) Positivo( ) Acentuado { )
+|Overjet Negativo { ) Moderado{ )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( ) |
f Leve () el o
Inclinagao Superior Alta (%) Baixa ( ) Normal () i
{Dentéria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal§ ) e
iMaxila: Protrulda &) Retrulda { ) Bem Posicionada Mandibula Protrulda{ ) Retrufda( ) Bem. !

() Pasicionada (),

Aoinharmento: ST (F) 1817 16 15 1l fadfas) 24 25 26 27 28 Diastemas SIM{ ) 18 17 16 15 14 13 12 M |21 22 23 24 25 26 27 2
PIMAMENTO: \Bo( ) 48 47 4 45 a4 W 42 413 32 33 34 35 3 37 38 : NGO (%) 48 47 6 45 44 43 42 41(2) 32 33 24 35 36 37 20
i

Reabsorgio SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11021 22 23 24 26 25 27 28 Hadlsdl m( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nao X ) 4s474s4544434z41]31323334353537sa " NBO(W) 48 47 45 45 44 43 42 4131 32 33 24 38 36 3I7 38
Discrepéncia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos: 1Q i
Dor ou Rufdo Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda( )
: Nao( )
Necessidade de Tratamento " 2 4 !
* Complementar: Sim( ) Fonoaudiclogia( ) Otomrinolangologla{ ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ( )
! P : Ortognatica ( )
Queixa Principal do
Paciente:
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva ( ’)
Aparatologia; Ortopédica Funcional { ) Fixa (K) Ortopédica Extra Oral ( ) Remavivel ( )

Descrever Técnica:

18 17 16 16 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 18979618 14 1
| Desgaste Inter proximal: (?@(')G m:; 24 26 26 27 28

Exodontias:

4847454544434241]3132333435353733 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo): : Inferior (tipo): BT
Prognéstico Favoravel (X) - Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizago do Tratamento em meses):  J) g A ~aaly -

Paciente Possui Aparelho Instalado Néo &) Sim( ) Ha quanto tempo? i i
Previamente? j

Declaro conhecer e concordar com a tratamenia propostn agima e auterizo a Odontalife a Declara infor a d espon

realizar auditoria dos servigoa execuudoa sempre que julgar necessérip, - integrnh?;:t:s por el;:,ws Sppaane d. nern sho A Mabilles

néi
A3 50 26, eMlng Snds 13/ 525 i
Data da Consuhta Inlcial Assinatura Beneficidrio Data ional e Carimbo
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