I (% Odonio.

Flanas O

Caodige Beneficidrio: 002025121160200000101

Beneficiario: Nelson Micael Martins dos Santos
Nelson Micael Martins dos Santos

Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Titular:
Dentista; JOSE PAULO BARBOSA FILHO CRO/UE: 10396- PE
}—Dentigéo: Permanente { x Mista( ) Decfdﬁa( )
L
; ificacs Divisdo 1° Subdivisio Direita Subdivisao Direita
‘CiaSSI'flcaQacde Classel( x ) Classe !l { ) I £ S ) Classelll ( ) . ()
(Angle: Divis3o 23 ( ) Subdivisdo Esquerda{ ) Subdivisdo Esquerda{ ) |
iRetagéoCan'ma: Direita I(x JII( )M{ )Esquerda 1{x YU( } W({ )
P ra- Coincidente (x ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio inferior.  Direita{ )
‘Linha Média:
j Esquerda( ) Esquerda ( )
‘:Relagéo Normal (x Cruzada{ ) Regido Anterior{ ) Unilateral { ) Bilateral { )
‘Transversal: )

_ y Posterior ( )

Normal X Positiva ( } Acentuado ( ) Normal({ x ) Positivo( ) Acentuado ( )
j_Dverjet: Negativo ( ) Moderado ( ) Overhite: Negativo( ) Moderado ( ) |
| : _ Leve( ) Leve ( )_
[inclinagdo Superiol Alta( ) Baixa( ) Normal { x
'Dentdria: }

f Inferior Alta( ) Baixa( x ) Normal ( e :

|Maxila: Protruida{ ) Retruida( ) Bem Posicicnada Mandibula Protruida{ ) Retruida( ) Bemn

' (%) Posicionada (x

_ S )

;A i e Sim(x }1 17 16 15 14 13 12 11;21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim( ) 18 17 16 15 12 13 2 11; 22 25 24 25 2% WK

e NEo( ) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 NS0 ( x 48 47 46 45 44 43 42 41) 31 32 33 34 35 36 37 3

)

‘Reabsorgo  SIm{ ) 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28 Pl Sim{ ) 18 17 16 15 1 13 12 11? 21 22 23 24 25 2% _2'J__2é

‘Ossea: Nio (x ) 48y47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 3 37 B HIGIGH, N0 ( 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 23 M 35 3} 37 3H

{ x) '

‘{Discrepénciade Superior (em mm) Inferior {em mm): ':

Modelos: )

|Dor ou Ruido Direita ( Dor Muscular Direita { )

Queixa Principal do

Paciente: destes

desalinhados e fechar

espaco posterior

_PIanodeTrate_lmen_}o:_ Preventiva{ ) Interceptiva( ) - Crtopédica( ) Corretiva (x )

Aparatologia: Ortopédica Funcicnal () Fixa (x Ortopédica Extra Oral { ) Removivel { )

Descrever Técnica: ja ]

esta usando aparelho

autoligado , prescrigdo

foth

Exodortias: 18 17 16 15 14 13 12 11521 2 2 24 25 26 27 28 peggaste Inter proximal 18 17 16 15 14 13 12 11421 2 23 24 25 2 7 8
- L 4 1 =3,
48 47 46 45 44 43 42 41;31 32 33 34 35 3 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 24 3B 3w 37 38

|

) F;ncﬁfagéméu;;erscr {tipa} R T Inferior (tipa}

ﬁ’rcgndsiicc F'a\.;or:ivelf ¥ - D:a".:fau;or;;vcl( ). ‘ - Duvidose{ ) B )

Temp:a Prs-w.‘sm.pa"ra ﬁ;:aﬁzagéo do Tratamento (em meses) Zameses

.PaciemePoszui;ﬁparei-t‘.slns‘raFado Previamente? --“h-'-;;:-n-("_j. i Sim( x ) Ha quanto tempo? o

Declaro conhecer e concerdar cony o tratamento proposto acima e autorizo a Odentolife a realizar auditoria

dos servigos executados sempre que julgar necessério

BL{ ,’03 8’-5 i

Data da Copsuita

Assinatura Beneticiano
Inicia

Tou S

Declaro que as infermagqGes descritas neste documento s@o verdadeiras e me responsabilize integralmente por
elas

24 03 JoIs

Data




