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Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

meessans: Lng Mg Rgloello

Titular:  Ard ong Crl(for &aLP“G Aunur

Dentista: (yy; | @ me A@umi’ R CRO/UF: )0 Db~
QDentic;éo: Permanente(‘f‘) Mistq( ) Décidua( ) - ) 1

ECIassiﬁcacéo de

Divisdao 1* () Subdivisdo Direita{ )

Subdivisao Direita ()

|
|Angle: Glasse (. ) Classell(‘A Divisao 2% () Subdivisdo Esquerda ( ) i Subdivisao Esquerda ( ) !
Relagdo Canina: Direita ) (R M( ) Esquerda I(~p N( ) m( ) _J
. s Coincidente () Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior: DireitaQQ |
Linha Media: 5
Esquerda ( ) Esquerda( ) |
|Relacdo Normal ('f\.) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( ) !

Transversat: ' Posterior ()
Normal {\ Positivo () Acentuado ( ) Normal () Positivo(ﬁ Acentuado ( } |
{Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado (7() 3

Leve( ) Leve( )
inclinagao Superior Alta (P Baixa( ) Normal ()

Dentaria: Inferior Alta (M) Baixa ( ) Normal ( ) ,
[Maxila: Protruida ( ) Retruida (‘{s) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida (7@ Bem '
[ () Posicionada ( )|

Apinhamento: e ; —
P 2 Nao( ) 48 47 46 45 a4 43(4? 41(31 32 33 34 35 36 37 38

Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 31)21 22 23 24 25 26 27 28

‘Reabsor¢ao
NGO ff) 48 47 46 45 44 43 &2 41131 32 33 34 35 36 37 38

Ossea:

Sim(&k) 1817 15 1564 13 12 11121 22 23 24) 25 26 27 28 Diastemas Sim ( )

NéO(_N 48 A7 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 381‘

. S
Radicular:

!

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

m( ) 18 17 15 15 14 13 12 11{21 27 23 24 25 26 27 28
-0(1() 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

Discrepancia de Superior (emr_'nm)
Modelos:

Inferior (em mm):

Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )

Articular:  Esquerda( ) -  Esquerda( ) - - )
N i
Necessidade de Tratamento 3o f’) : ) . . i . ; = }
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( )Clrurglq_ Implantes () Pré Proteticas () |
Ortognatica ( ) %
Queixa Principal do ) i
Paciente: pu‘\{.a J(’ ﬁlmhgmpv\ko o
Plano de Tratamento: br_é;entiva( ). Iﬁiérceptiva( ) : Onopédica( ) Cofr-etiva('ﬁ .
Aparatologia: Ortopédica Funcional () Fixa () Ortopedica Extra Oral () Removivel ( )
. i L4 .
Descrever Tecnica: A\ [ nhar , wy@{ar . plnm& car  urve e Spee e wsar  elastica  de
classe 2 r
) 18 17 16 15 14 13 12 11[21 22 23 24 25 26 27 28 . 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Exodontias: — Desgaste Inter proximal:

48 A7 46 45 44 43 42 41{3! 32 33 34 35 36 37 38

48 47 46 45 44 43 42 4]|31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo):

Inferior (tipo):

Prognostico Favoravel ({5) Desfavoravel ( )

Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): %B ™ ¢S ()g

Paciente Possui Aparelho instalado Nao( ) Sim (i\)
Previamente?

Ha quanto tempo?

4W5

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a

mlegmlmenm por elas

Data da Consulta lnmlal

Declaro que as informagoes descritas neste documento sao verdadmraq'e me responsabilizo

realizar auditoria dos servigos executados sempre que | Igar necessario
29,40, Aiwf- Ao,

Assm*(a Beneficiario Data

ay

Assinatura Profissional e Carimbo



