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Planus Odoniologicos

Codigo Beneficiario: @Q, Q&Jﬁ Q:T %65 ml b

Beneficiario: MCLO\.. é’m /Qﬁ_ /‘{QJJ(XT\Q

Titular: {LL‘{‘(\IQ'Y\L Coy m“()) /‘%]'1,(

Dentista: 4 4w LQuLL ol Ao Casaty cRO/UF: LAG S 0%

Dentigao; Permanente (~) Mista( ) Decidua ( )
Classificaca Divisao 1% ivisao Direi ivisdo Direi
s ficacéo de Classe | () Classe Il () G ( )Subdf‘.'fs?o Direita ( ) Classe 11 ( ) Subdivisdo Direita ( )
gle: Diviséo 2° () Subdivisao Esquerda ( ) Subdivisao Esquerda { )
Relagdo Canina: Direita 1(%) 1( ) III( ) Esquerda 19 n( ) m()
Linha Média: oincidente ( ) Desvio Superior: Direita( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda( ) Esquerda ( )
Relagao Normal ( ) Cruzada (34 Regido Anterior () Unilateral { ) Bilateral <)
Transversal: Posterior
Normal Positivo( ) Acentuado () Normal( )  Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderade ( )  Overbite: Negativo( ) Moderado ( )
Leve (% Leve (3X)
!nciin‘agéo Superior Alta( ) Baixa( ) Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal ( )
Maxila: Protruida ( ) Retruida( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida ( ) Bem
Posicionada M
= . Sim 1807 de 5T g e A e ')('2{25 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 28
pinhamento:
Nao( ) 48 47 46 45 a4 B (P 93 34 35 36 a7 38 : N30 () 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgdo Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Asdioutar Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nao b() 48 47 46 45 44 43 A2 41)31 37 95 a4 35 36 a7 s oicular Nio () 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 ( )

v
Nao f)()

Necessidade de Tratamento ;
Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ( )

Complementar: g
Ortognatica ( )
Queixa Principal do
Paciente: GurSay Jendoov
Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva ()
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixab{) Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )

Descrever Técnica: _MCj\, Wi
v

18 17 16 15 14 13 12 !1'2! 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11%21 22 23 24 25 26 27 28

ERpepihas 48 47 46 45 44 43 42 A1]31 32 33 34 35 36 37 38 Desgaie Inter proxunal 48 A7 46 45 44 43 42 4!;31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (lipo): Inferior (tipo):
Prognostico Favoréve!t;(i Desfavoravel ( ) Duvidoso ()
Tempo Previsto para Finalizac&o do Tratamento (em meses): 30 Yruniy
Paciente Possui Aparelho Instalado NéoM Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declaro conhecer & concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas] &vlﬁam responsabilize
realizar auditoria dos servicos executadag sempre que julgar necessario. integraimente por eias, ey -
o , 10,2003 o, UM oy /10,2023
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