(E&n , e Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico
¥ Odoniolf€

Codigo Beneficiario: )0 01556 33600000 10:5
Beneficiario: ATIELLE  ISABELLE *ﬁﬁk’//ﬁ ﬂﬂ/é'/L//’?fb
Titular: L/F SSlea  Levia  Laciar pé Souca.

4

Dentiste: _“prwycriags Fegrire Aralen CROMF. _ g1wi6 DF.
Denticio: Permanente O  Mista( ) Decidua{ }
Classificagdo de Divisdo 12 { } Subdivisdo Direita{ ) Subdivisdo Direita { )
Classe | Classe li i . Lo L .
Angle: = ¢} Divis3o 2° { ) SubdivisSo Esquerda{ ) Classelt( ) Subdivisao Esquerda ()
Relacdo Canina: Direita 1D W{ ) Hi{ )Esquerds 1D #{ )} Wi{ }
incident Desgvi ior: el ic Inferior: ired
Linha Média: Coincidente{ ) esvio Superior Direita { ) Desvio Inferior:  Direita D€
Esquerda{ )} Esquerda{ )
Relacgio Normal{ } Cruzada D Regido Anterior{ } unilateral D€ Bilateral{ }
Transversal: Posterior
Normal {4 Positiva { ) Acentuado{ ) Nommal PQ  Positiva( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo{ ) Moderado{ }  Overbite Negativa { ) Moderado ()
teve{ } Leve( )
Inclinagdo Superior Alta{ ) Baixa{ } Normal DX}
Dentaria: Inferior Alta{ ) Baixaf ) Nowmal pE
Maxila: Protrufda { ) Retruida { ) Bem Posicionada Mandibula Protruida{ } Retruida{ ) Bem
Posicionada %)
. SImBE) 1817 16 15 14 13 12 11l XX 24 75 % 27 28 Diasternas SIM{ ) 18 17 16 15 12 13 12 11 71 22 73 24 25 26 27 28
Apinhamento: | . "
Nio( ) 48 47 46 45 a3 X 42 41|31 32 D 34 35 36 37 3 : Niof{ ) 48 47 45 45 46 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgdo Sim{ ) 1817 %6 15 14 13 12 1127 22 23 22 3/ 26 27 ! Radi Sim{ } 1817 16 15 4 13 12 TV 21 22 23 24 25 26 27 28
Osgea: N3o () 48 47 456 45 44 43 42 4137 32 33 34 35 36 37 B Nia‘ﬁg@{}484?:;5454533&2&3}32333@35363?33
Discrepanciade Superior (em mm) inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita{ ) Dor Muscular Direita{ }
Articular: Esquerda{ ) Esquerda { )
. Néo 5()
Necessidade de Trat t . . . . _—_ ) -
Co;;le‘mentar: eamente Sim{ )} Fonoaudiologia( } Otominolangologia{ ) Cirurgia implantes{ } Pré Protéticas { )
Ortognética( )
Queixa Principal do | _ "
Paciente: Vs oeores psrm T0ems." (S0
Plano de Tratamento: Preventiva { ) Interceptiva O Ortopédica {X) Corretiva ()
Aparatologia: Qrtopédica Funcional 6() Fixa (}() Ortopédica ExtraOral { )  Removivel ( )

Descrever Técnica: £\ dafiClo N0 LA ATE. (O

Exodontias: 18 17 16 15 14 13 12 11}21 22 23 24 25 26 27 28 T ———"
o 1as: 48 47 46 45 44 43 42 41§31 32 33 34 35 36 37 38 g P )

18 17 16 15 14 13 12 '!'!%23 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41*3] 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (lipo): Inferior (tipo):

Prognéstico Favoravel () Desfavoravel ( ) Duvidoso { )

Tempo Previsto para Finalizagdo do Tratamento (em meses): i J [[ MESEST

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao M Sim( ) Ha guanto tempo?
Previamente?

4,

Declaro conhecer e como propesto acima e autorize a Odontol
realizar auditoria dos servigos tados sempre que julgar rl

o9, 09,3

Data da Consulta Inicial

e a Declaro que as informagbes descritas neste document
integralmente por elas.

2. 4% 0% 143

icidric Data

‘dadeiras e me responsabilizo

isgjonal e Carimbo
Dr Chrystian F. Aragjo
CRO-DF 11228



