: L Planejamento Inicial de Tratamento Qrtodontico
¢ Odonfo J

Plaras Ddonivlogions

Codigo Beneflua

Beneﬂcna ffo)
Titular:

Dentista:

O02.CaY, 53 SK3¢G, Ocoo0i. 0o
f%

cro/ur: AQACOO <P

Decidua {)
Divisdo 12 () Subdivisdo Diveita { )

Dentigio: Permanente O<f Mista (W )

Classificagdo de

Subdivisao Pireita
Angle: Classel( ) Classe Il <) Divisgo 2°* () Subdivis@o Esquerda () Gigsgedly ) Subdivisdo Esqueréaz )
Relagao Canina: Direita 1()) 1i{ YUW{ ) Esquerda 1{ ) LK) w{ )
) - Coincidente { ) Desvio Superior: Direita Db Desvio inferior:  Direita { )
Linha Media:
Esquerda { ) Esquerda Dy
Relagdo Normal { ) Cruzada (X ) Regiao Anterior { ) Um!aﬂ;era!?(k Bilateral ( )
Transversal: Posterior (3x)
Normal Positiva { ) Acentuado{ ) Normal{ ) Peositivo( ) Acentuado { )
vaerjet: Negative {)() Moderado ,\X Overbite: Negativo (3,) Moderado %
’ Lteve{ ) teve( )
'lncﬁnagéo Superior Alta( ) Baixa{ ) Nermal (%)
Dentaria: inferior Alta( ) Baixa () Normal { )
Maxila: Protruida () F&qtruida ) Bem Posicimzad%\dandibula Protruida { ) Retruida‘ﬁ( ) Bem
() Posicionada ( )

PT— Sim{ )} 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 Diasternas SIM{ ) 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

Nao ) 98 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 NHO (22 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 39
Reabsorgdo Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 Radicular: Sim{ ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 26 26 27 28
Ossea: Néog) 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 3R 30 &S) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior {em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita (7 ) Dor Muscular Direita { )
Articular: Esquerda { ) Esquerda{ )
Necessidade de Tratamento sl :
Complementar: Sim{ )} Foncaudiclogia( ) Otorrinolangologia ( }Cirurgia’_ implantes () Pré Protéticas { )

Ortognatica { )

Queixa Principal do - . . ,
Paciente: M . »%W&,@ %,w Jz_/’icfv ”ﬁ{\b v
Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva{ ) Ortopédica { ) Corretiva (&)
Aparatologia: Oriopedlca Funcmna%{ ) anch )ﬂ 0 ) Ortopédica Extra Oral { ) Removivel [ )
Descrever Técnica: 6@@‘(\.’»(0\, dﬁ VQQJ ;)QD_____ - - i

X 1716 15 14 13 12 1|21 22 23 24 25 26 21 Y

Desaaste Int ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
asie inter proximat,
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 g9a doaslo

" 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 a7

Exodontias:

38

Ancoragem Superior {tipo):
Prognastico

Inferior (tipo):

Favoravel { ) Desfavoravel { ) Duvidoso {))

Tempe Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): 30 YOS

Paciente Possui Aparetho Instalado Nao{ )} Sim } )

Ha quantotempo? .7 _oyvoy
Previamente?

Declaro conhecer € concordar com o fratamento proposte acima e autorizo a Odontolife a
realizar auditoria dos seivigos executagps sempre quejulgar necessario.

Data da Consulta inicial Assthatura Beneflcmno

Declaro gue as informagdes descritas neste documente s&o v,
integralmente por elas.

AR A

Data

iddelras € me respensabilizo

lc9

Assinatura Prfifssignal e Carimbo

wisa de Faria Guerra
Cirurgid Dentista
CRO/SP 121.999

Dra,



