Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico

#lanos Odontoligicos

Codigo Beneficidrio:002025121160100000103

Beneficiario: Raul de Oliveira Passos
ANADISOU DOS SANTOS PASSOS

Titular: :

Dentista; JOSE PAULO BARBOSA FILHO CRO/UF: 10396- PE

;Dentigﬁo: Permanente ( ) . 'Mis‘{a(w ) Decidua ( ) _ _ -

i ificaca Divisdo 12 Subdivisdo Direita Subdivisdo Direita ()
iif;z:ﬂca@aode Casgedl; ) Classefi{, ] Diviséozag ;Subdiviséo Esquerc(jag ) R _III.(- ) Subdivisdo Esquerda ( )J'
|Relagdo Canina: Direita §( ) ( ) II( )Esquerda 1( ) 1{ ) H( ) RS '
oo Coincidente ( ) Desvio Superior: - Diréi{é( ) Desvio Inferior:  Direita( )

{Linha Média: X

| Esquerda ( ) Esquerda ( )

ERelagéo Norrhal( ) Cruzada( ) Regido Anterior () Unilateral { ) 'Biiateral('}

| Transversal: Posterior { )

~ Normal Positivo { ) Acentuado ( ) ' Normal( )  Positivo( ) Acentuado ( ) |
\Overjet; Negativo ( ) Moderado ( ) Overbite: Negativa { ) Moderado( )} |
. Leve( ) ) Leve ( )
%lnclinag:e'io Supériox Alta( ) Baixa ( ) - Norma!(': 3

\Dentaria: Inferior Atta( ) Baixa( ) Normal ( ; ‘
fMaxila: Protruida { ) Retruida( )  Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem "
! { ) Posicionada ()

_— 4 Sim( } 1817 16 15 14 13 12 11,21 22 23 22 25 26 27 25 Diastemas SIM({ ) 18 17 16 15 14 13 12 1 21 2 23 24 95 26 27 A
'Apinhamento: = il 2 i
| eoNgo{}43474645444342413232333435353?38 g NAO( ) 48 47 45 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 3¢
|Reabsorcip  SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 b Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 2
A 2 3 i 2 = T ]
|Ossea: NSo( ) 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38 SREEE NHO( ) 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 3¢
\Discrepanciade  Superior (em mm) Inferior {em mm):

%Modeios;

'Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita { )

{Articular: Esquerda( ) Esquerda ( )

! Ndo( )

Necessidade de Tratamento

= : Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinclangologia( ) Cirurgia Implantes { ) Pré Protéticas ()
Complementar: b |

{ Ortognatica{ )

Queixa Principal do

Paciente:

Plano de Tratamento: Preventiva( ) Ijﬁtéréépti-va( ) Ortoi::édica( ) _ ' Corretiva { )
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixa( ) Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )

Descrever Técnica:

Exodoitias: 18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 28 Desgaste Inter proxi I 1 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
B 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 g proximat 48 47 46 45 44 43 42 41/31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognostico Favoravel { ) Desfavoravel () Duvidoso ()
Tempo Previsto para Finalizag3o do Tratamento (em meses):
Paciente Possui Aparelho Instalado Nédo( ) Sim({ ) Ha guanto tempo?
Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratemento proposte acima e auterizo a Cdontolife a Declaro que as informagdes descritas neste 'fﬁlw e me responsabilizo

realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario. integralmente por elas. tista

= s ; [{
) : YR . e
2803 .95 4 >8,03,55 10396
Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficidrio Data Assinatura Profissicnal e Carimbo



