(% mfe‘ Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Planos Odontolagicoes

Cédigo Beneficidric: QO X ) X5 34 G P 0000 44O X
Beneficidrio: 1O e da O by o K

Titular:
Dentista:  \ 4 -~ Ouind Z.‘ ANy ;ij\b CRO/UF: 2% (A4S
e 4 A)
Dentigao: Permanente (X) Mista( ) Decidua( )
Classificagdo de Divisdo 18 ( ) Subdivisao Direita ( ) Subdivis3o Direita ( )
. Classe | Classe | - c | .
Angle: ¢) B¢ Divisdo 2¢ () Subdivisdo Esquerda( ) 2" () subdivisio Esquerda( )
Relagao Canina: Direita |1(<) II( ) lI( ) Esquerda 1) e ) m()
Linha Média: Coincidente ¢ ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda( ) Esquerda ( )
Relagao Normal ( ) Cruzada (X) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral (X)
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo () Acentuado ( ) Normal( )  Positivo () Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve ( ) Leve( )
Inclinagao Superior Alta (/) Baixa( ) Normal ( )
Dentdria: Inferior Alta ¢) Baixa ( ) Normal ( )
Maxila: Protruida (/J' Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida () Retruida ‘ ) Bem
() Posicionada ( )
oS hafienin: Sim() 1817 16 15 14 17 ¥ |21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SimE) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 )€ 27 28
P " NEo( ) 48 47 46 45 44 43 42 47| ¥ 30 33 34 35 36 37 38 : Nio( ) 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 3B
Reabsorgao Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11[21 22 23 24 25 26 27 28 Radicalar: Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: NEO () 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 e NZo () 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepanciade Superior emmm) 43, 36 waw Inferior emmm): G A =~
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
; Nao( )
Necessidade de Tratamento
Complelmeman Sim (X) Fonoaudiologia (X) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ( )
Ortognatica §<,)
Queixa Principal do
Paciente: DB Tonkes & ~vendida.  Aico.  abiKe.
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva ( )
Aparatologia: Ortopédica Funcional (/j  Fixa (<) Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ()

Descrever Técnics: T Coaicon _ 2oth, . corn O G Chovty At Ppdniuss - COOLY 4% parvor maxdon
U0 Ccontc2n do. Clamt n

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

Y17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 wDes T —
9 P '454145454443&M|:1,¥;!‘333435353735

Exodontias: #8 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 3¢

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

Prognéstico Favoravel (X¥) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagio do Tratamento (em meses): QU A

Paciente Possui Aparelho Instalado Nzo () Sim( ) Ha quanto tempo?

Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste

realizar auditoria dos servigos ex;c)n dos sempre que julgar necessario. integralmente por elas.
A3/ 43,0 va(h A 1228
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Data da Consulta Inicial Assinatura Benef cidrio
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