{ m Planejamento

Planas Cdurlvlagions

Inicial de Tratamento Ortoddntico

CodlgoBenef 777777777777 O§S—O 4035_ ZQC\.
Beneficidrio: (/\Ak
Titular: 2(
Dentista: Q/v\,q cLL én,u,a, QO CRO/UF- 4D 4 OS2 <P
Dentigdo: Permanente}}? Mista{ ) Decidua { )
Classificagio de Divisdo 134™) Subdivisde Direita ( ) Subdivisado Direita { )
Classe | Classe li - . ’ Classe it .
Angle: ¢) h» > Diviséo 2° () Subdivisae Esquerda &) () Subdivisdo Esquerda { )
Relagdo Canina: Direita 1( ) H{ )} WM{ )Esguerda 1{ )} #{ ) #i{ )
Linha Média: Coincidente fe) Desvio Superior: Direita{ ) Desvio Inferior:  Direita { )
Esquerda { )} Esguerda{ )
Relagao Normal &) Cruzada { ) Regiao Anterior { ) Unilateral { ) Bilateral { )
Transversal: Posterior { )
Normal Positivo { ) Acentuado { ) Normal @  Positivo () Acentuade { )
Overjet: Negativo (2$) Moderado {5)  QOverbite: Negativo ( ) Moderado ( )
teve{ } teve( )

inclinago Superior Alta () Baixa { MNormal { )
Dentaria: inferior Alta( ) Baixa { & Normal { )
Maxila: Protruidades> Retruida { ) Bem Posicionada Mandibula Protruida?) Retruida { ) Bem

. () Posicionada { )
Apinh o Sim{ ) 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM{ ) 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
pinnamento: NEO (o) 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 NEQJ.) 4B 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 I 3}
Reabsorgie SIM( )} 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 T Sim{ ) 1817 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 26 26 27 28
Ossea: N3o (03} 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 RGICLiE Naoda) 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 7 38
Discrepancia de  Superior (em mm} inferior (em mim):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita { )
Articular: Esgquerda ( ) Esquerda{ )

Nao
Necessidade de Tratamento . =) : . . : . ) . . ‘
Complementar: Sim{ } Fonoaudiologia{ )} Otorrinclangologia ( )C&rurgla_ implantes { )} Pré Protéticas { ) |
Ortognatica { )
Queixa Principal do
Paciente: ‘,{J&\;)f\ \*e} «?)Y?OQQ’) cjm &J/Ylocﬂ/)
3 7

Plano de Tratamento: Preventiva { ) Interceptiva { ) Ottébé&ica( ) Corretiva 9( )

Aparatologia: Ortopédica Funcionat { )

Descrever Técnica: W 9(’) JAEE)

16 15 14 13 12 1121 22 23 24 28 26 27 28
46 45 44 43 42 41 3% 32 32 34 35 36 37 38

Fixa (‘y‘s

18 17
43 47

Exodentias:

Ancoragem Superior {tipo):

Prognastico Favoravel {

)

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses):

Nao %)

eclara conhecer e concordar com o fratamento proposto acima e auterize a Qdontolife a
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario.

29,10/ 1) Qaiomgy Q. Lontana

Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario

"
/Y4
Paciente Possui Aparelho instalado
Previamente?

Desgaste Inter proximal:

Desfavoravel { )

Shm”

Ortopédica Extra Oral { ) Removivel { )

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 265 26 27 28
48 4T 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 a7 38

Inferior (tipo):
Duvidoso { )

)

Ha quanto tempo?

Declare gue as informagdes descritas neste documelto sdo verdadeiras e me responsabilizo
integralmente por elas.

9 13- 2o

Data 2 Profissional e Carimbo

Dra. Ana Luisa de Faria Guerra
Cirurgi3 Dentista
CRO/SP 121 999



