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% M”@ Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico
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Codigo Beneficiario Cﬂlg(b) $552% 6cd) 0ood0 {0 l

seneicuro. |Qrudndy Qoo oleSeeauntess
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Dentista: - AYTWv Mate, di Jaede croF QLS Z»

Dentigao Permanente !8 Mista ( ) Decidua ( )

Classificacao d
Angle 5 eClassel( )

ivisao Direi ivisao Direita ( )

Divisao 14 ( ) Subdivisao Direita ( ) Classe Il () Sudestao
Classellpo Divisao 2'(3(1 Subdivisdo Esquerda ( ) Subdivisao Fsquerda ()
W) M) Esquerda 1) iy ni( )

Relagdo Canina: Direita |

s )
) - Coincidente ( ) Desvio Superior: Direi!a.(&(f Desvio Inferior:  Direita ( )
Linha Média
Esquerda ( ) Esquerda ()
'\‘ - - -
Relagao Normal ty)) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ()
Normal Positivo (K) Acentuado ( ) Normal ( ) Positivo(}é Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ()
—_— LeveM Leve()()
lncliqagéo Superior Alta( ) Baixa‘(x) Normal ()
tentai Inferior ‘M Baixa ( ) Normal ( )
Maxila: Protruida()d Retruida ( ') Bem Posicionada Mandibula Protruida()6 Retruida ( ) Bem
e T X () Posicionada ( )
Apinhamento: Sim§¢) 18 17 16 15 14 1312 1| 9 23 24 25 26 27 28 Dj Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11]21 22 23 24 25 26 27 28
¥ O‘Néo()454745454443424131@333435363133 : Nao () 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorcao  Sim () 18 17 16 15 14 13 QOO 2 2 25 3 27 2 Radicular: Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 1|21 22 23 2 25 26 27 28
Ossea: Nao () 45474645«43p@333435363733 ‘Nao(:z,rw 47 4G 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 3g

Discrepancia de  Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:

Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )

X Nao( )
Necessidade d t t o y 4 o
comeplselm:nfar:eTra g Sim( ) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes 1™ Pré Protéticas ()

Ortognatica ( )
rI

Queixa  Principal  do »
Paciente: @@ ’\m
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica () Corretiva (N
Aparatologia: Ortopédica Funcional () Fixa (> (Ortopédica Extra Oral ( ) Removjyel ()

DescreverTécnica:”rPnW/ QW‘%%Q/ / M,WW% com Hon N,
R 17 INETOWS | S Thame hG: | elaghe W L IadC 1 RgranSo
LT Jodo aawio, «I(\mwgow t Conlen oS ey hxq;uza, L 7KX6U Infuia

18 17 16 15 14 13 12 1|'2| 22 23 24 25 26 27 28

Exodontias: 484746 45 44 43 42 41|31 32 33 54 35 36 a7 gg Do9aSte Inter proximal: :: :; :: 1: :: :: l: l: {é_:)é:);: :: ;: ;: g ::
Ancoragem Superior (tipo): +Uher AL CO@%(,(TY\‘ Inferior (tipo):

Prognéstico Favoravel (¢ U Desfavoravel () Duvidoso ()

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): 20 YVUMA

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao b)/ Sim( ) Ha quanto tempo?

Previamente?

Declaro conhecer e concordar cownmenln Pproposto acima e autorizo gOdontyife a Declaro que as informagdes descritas neste document,

0 verdadel, Aﬁm:sponsabnllzo
realizar auditoria dos servicos pre que julgar integralmente por elas ‘3\&‘\“\\‘
\)
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