(7 thld.f@ Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Planos Odontologicos

Codigo Beneficiario:  002025078895500062203

Beneficiarioo  Arthur Floréncio Cardoso

Titular: Jodo Emilio Cardoso
Dentista:  Bianca Paula Pereira dos Santos CRO/UF: 66569 / MG
Dentigao: Permanente (X) Mista( ) Decidua ( )
Classificacao de Divisdo 12 ( ) Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ( )

Classe | Classe Il (X Classe Il
Angle: ) ) Divisao 22 ( ) Subdivisao Esquerda ( ) () Subdivisao Esquerda ( )
Relagdo Canina: Direita 1( ) II(X) II( )Esquerda 1( ) (X m( )
Linha Média: Coincidente(x) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )

Esquerda ( ) Esquerda( )

Relagdo Normal (X) Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )

Normal Positivo (X ) Acentuado ( ) Normal (X)  Positivo ( X) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )

Leve ( ) Leve( )
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal (X)
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal (X)
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem
(xX) Posicionada (X)

i = Sim(x) 18 17 16 15 14 13 @n 21 22@ 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
pinhamento: Nao( ) 48 47 46 45 44 43 (2Ne)[e)(eD) 33 34 35 36 37 38 : Nao () 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgao Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Rl Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: NZo (X) 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38 " NGO (X) 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )

il Ty S
ecessidade de Tratamento i W y . e ) "
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ( )

Ortognatica ( )

Queixa Principal do .

Paciente: melhorar a mordida

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica (X) Corretiva ()

Aparatologia: Ortopédica Funcional (X) Fixa( ) Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )

Descrever Técnica: Hyrax superior e placa expansora inferior;logo apos essa fase ira iniciar com a

ortodontia fixa responsavel de acordo.

—— 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 T p— 18 17 16 15 14 lf ]g lf f1’zg 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 (w3l )ah3) 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

Prognostico Favoravel X ) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): 36 meses

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (X) Sim( ) Ha quanto tempo?

Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proj acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento 30 ver iras e me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre g ar necessario. integralmente por elas.
16 , 07,24 | 16, 07,24

Data da Consulta Inicial Assl Beneficiario Data Assinatura Profissional e Carimbo



