Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

(& Odonol ffe

Codigo Beneficiario: 00 025 38F A55 00d) 46 0L
Beneficiario: 3&6/\/0 GQUTZAM/VA/ FEﬂﬂFlﬂAf

Titular: MLU M A / ﬂ'l{
Dentiste: LV A4S ALAEATON FEL eﬂ: CRO/UF: lliQL_
Dentigao: Permanente ( ) Mista (%) Decidua () T
Classificagao de Divisdo 1#( ) Subdivisio Direita ( ) Subdivisdo Direita( )
. ci I
Qnde a_“e §:d _‘u"u"(\& Divisdo 2* () St )SUbdmuoEuquerdaU) ?l‘a:ulllv( A)Vrs%wnéq&mmda( )
Relag3o Canina: Direita 1( ) W( ) W( )Esquerda 1( ) WC)IM(C) s e
Linha Média: Coincidente (%) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda( ) Esquerda ()
$da¢§o Normal ( ) Cruzada (7) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
ransversal: Posterior §¢)
Normal Positivo (y) Acentuado (m Normal /) Positivo () Acentuado ( )
Overjet: Negativo () Moderado ( )  Overbite: Negativo () Moderado ()
Leve( ) Leve( )
gtclina_céo Superior Alta (%) Baixa ( ) Normal ( )
entaria: Inferior Alta (X) Baixa( ) Normal ( )
Maxila: Protruida (% ) Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem
() Posicionada ( )
Aikitinenin: Sim (¥) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 94 3K 26 27 28 Diastemas Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 78 7 ®
NGO ( ) 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38 N&o () 48 A7 46 45 44 43 47 41|31 32 33 34 35 26 37 23
Reabsorgao Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 adicular: Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|2) 22 23 24 25 26 27 28|
Gssea: Nao(y) 48 47 46 45 44 43 42 41|91 32 33 34 35 36 37 38 o ncuar.Nio*) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 22 33 34 35 % 7 B
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda( ) Esquerda ( )
1 N3o ()
N
C:'c‘::;::g:ﬁ;eﬁatammto Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ()
i Ortognatica ( )
Queixa Principal do .
Paciente: N
Y O g
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica( ) Corretiva (x]
Aparatologia: Ortopédica uncnonal( ) leaf Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )
Descrever Técnica: A/M L /W-/C artndy, Mg M{M " Lpl XA pacA

(AL frintn™t

Desgaste Inter proxnmal 48 47 46 45 44 43 42 4\'3\ 32 33 34 35 36 37 38

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

Exodontias:

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

UUVIOOSO | )

Frognosuco ravoraves \X IJCSIBVUIPVE’ |
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): 2 4‘ ALLCA
Sim( ) Ha quanto tempo?

Nao (ﬁ

Paciente Possui Aparelho Instalado
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Data da Consulta Inicial

Assinatura Beneficidrio

CRO/SC 21761




