Oi [: Planejamento Inicial de Tratamen onti
& j amento Ortodontico

Planns mkmluqulms

Codigo Benefigiarion QD2 O.>_§ 332_3('8 mOO’\ Oq

Beneficiério:

O e N
Titular:
\\
Dentista: CLV‘(L éu,u oL S < gc' »u\,C:’_f ULVLOC cro/ur: (ol . 299 3P
Denti¢do: Permanente(}ﬂ Mista{ ) \ \D cidua{ )
Classificaciio de o Divisdo 18 { ) Subdivisdo Divetta { ) Subdivisao Direita
Angle: ¢ Classe} 4ff) amEbi ) Divis&o 28 { ) Subdivisdo Esquerda { ) Glasee I, Subdivisdo Esquen(jag )
Relacao Canina: Direita 1 ) H{ YW ( )Esquerda 1{ ) W{ ) m{ )
Linha Média: Coincidente (g ) Desvio Superior: Direita { ) Desvio Inferior:  Direita { )
7 Esquerda { ) Esguerda{ )
‘Relagdo Normai(X) Cruzada { ) Regido Anterior { ) Unilateral { )} Bilateral { )
Transversal: - Posterior { )
Normal Positivo { } Acentuado 25) Normal{ }  Pesitivo( ) Acentuado ()
Overjet: Negative (X Moderado{ )  Overbite: Negativo 2) Moderado £ )
teve({ } teve( )™
inclinagio Superior Alta @&) Baixa{ )} Normal ( )
Dentaria: Inferior Aitﬁ&) Baixa { } Normal ()
Maxila: Protruida m Retluxda( ) ‘Bem Posrc;éna&gMandlbula " Protruadaw Retruida { ) Bem
{ ) Posicionada { )

. Sim{ ) 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 %8 Diasternas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Apinhamento: Diastemas )

N3O ) 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 £ Néo_&) 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgio  Sim{ )} 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 25 24 25 26 27 28 Radicul Sim({ ) 1817 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
] adicular:
Ossea: NEgR) 48 47 46 45 44 43 42 41 51 32 33 34 35 36 37 38 e Néop‘)) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de  Superior (em mm) Inferior (em mm):
Meodelos:
Dor ou Ruido Direita { ) Dor Muscular Direita§ )
Articular: Esquerda { ) Esquerda { )

Nao (3

Necessidade de Tratamento . . . . . . . -~
Com S] N .e Sim{ )} Fonocaudiologia( ) Otorrinclangologia( ) Cirurgia implantes { ) Pré Protéticas { )
plementar: -
Ortognatica { )

Queixa Principal v

Paciente: Jig\m\ku/ ) ’Y\(\Q’\Au(&n}u 3 fo\ﬁ )z&f\@\/\ D R jy&),oréq\/ :

Plano de Tratamento: ~ Preventiva ( ) R Interceptiva { ') - af:tgbédica( ) Corretivagl)
Aparatologia: 7 ) 0{?99@@@(}3 Funcmnglr .3 v) Fixa U@ Ortopédica Exira Oral { ) Removivel { )
Descrever Tecmca {

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11 2% 22 23 24 25 26 27 28

ontias: 2 esgaste inter proximal
Exodont 0 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 I’ 6 I saD gaste | proxima 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 84 35 36 37 38

Ancoragem Superior {tipe): B Inferior (tipo):
Prognastico Favoravel () Desfavoravel { ) Duvidoso { )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamentoﬂ(rer’n meses}: SO AN

Paciente Possui Aparetho instalado Nao () Sim{ ) Ha quanto tempo?
Previamente?

Declaro conhecer ¢ concordar com o fratamento proposto acima e autorize a Odontolife a Declare que as informagdes descritas neste documenty sdp verdadeiras ¢ me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario. integralmente por elas. \
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Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario Data fssinatyryg Profissional e Carimbo
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Cirurgi3 Dentista
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