(’ mﬂe’ Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

cadigo Beneficidri: OO 20 D UU Q¢ 55000010 2
Beneficidrio: QM& a Ovar We, e

Titular:
Credasaei
Dentists: Saaane %wc&\w. cROUF: ALOMU - S P
Dentigao: Permanenty(‘) Mista ( ) Decidua ( )
(A:I:;':mcaclode CIauel()? Classe i ( ) Divisdo 1* () Subdivisdo Direita( ) Classe Il ( ) Subdivisdo Direita ( )
Divisdo 2* ( ) Subdivisdo Esquerda ( ) Subdivisio Esquerda ( )
Relagdo Canina: Direita li)ﬂl( ) () Esquerda lg» e )y m( )
Linha Média: Colnoldente( ) Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior:  Direita{~4d
Esquerda( ) Esquerda( )
Relagdo Normal& Cruzada ( ) Regido Anterior( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
‘ Normal Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal( ) Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
: ~ Leve( ) Leve( )
Inclinagdo Superior Alta ( Baixa( ) Normal ()
Dentaria: Inferi :
nferior Alt Baixa( ) Normal ( )
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem
( Posicionad
Apinhamento: Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SimPQ 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 77 2
'Nio(A 48 A7 46 45 44 43 42 41[3) 32 33 34 35 36 37 38 : mc()anunsuuaz«m:eruuuuu
Reabsorgao Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28 Radicul Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: NBO (o 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38 '"N;OMunuasuuun:lnnusunu
Discrepancia de Superior (e mm) Inferior (em mm):
Modelos: ) o) /)k
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
) Nao( )
&eﬁﬁ:‘:.?ﬁaumemo Sim( ) Fonoaudlologlr({ Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ( )
Ortognatica ( )
Queixa Principal do " ' t d
Paciente: mm QL OW’(
oSy
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva (Y
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa Ortopédica Extra Oral () Rgmovivel ()
Descrever Técnica: (ou 0 K 0 nw

AN O O

1|21 22 23 24 25 26 27 28
18 17 16 15 14 13 12 1|2 3 Deagaste Inter proximal

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41]3) 32 33 34 35 36 37 38

Exodontiss: 48 47 46 45 44 43 42 41]3) 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): T 1119 OJNIONC,, Inferior (tipo): QR4 3= .ww
Prognostico Favoravel (S¢ Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagéo do Tratamento (em meses): aG

Paciente Possui Aparelho Instalado Na% Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente? J
Declarc conly posta acima ¢ autorizo @ Odontokfe & Declaro que as informagdes descritas neste e me bik
realizar suditora du servigos Integralmente por elas
(Y ) [@' ;; g \& QQ,QL\/Q&. £. Gongolves
Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficidrio Data - & pentisto

Giru
RO 120114



