
1 Planejamento Inicial de Tratamento Ortodôntico 

Código Beneficiário: ~C a_~ q O~(; :f? 
Beneficiário: 5.Q~ 9:<?'.'v:-9 
Titular. ':1<><AC d:2..ç,u.,. 
Dentista: Co-vc:,.e~ 

Dentição: Permanente 00 Mista( ) Decídua ( ) 
Classificação de CI 1 ( ) 

Classe li ( Divisão l ª ( ) Subdivisão Direita ( 

CRO/UF: ~O-:tS 

) Subdivisão Direita ( ) ) Classe Ili ( ) Angle: - Divisão 2ª ( ) Subdivisão Esquerda ( ) Subdivisão Esquerda ( ) "' . 
Relação Canina: Direita 'M li( ) Ili ( ) Esquerda 1( ) 11()()111( ) 

Linha Média: Coincidente~) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior: Direita ( ) 
Esquerda ( ) Esquerda~ 

Relação Normal~ Cruzada ( ) Região Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( ) 
Transversal: 

Posterior ( ) 
Normal 

Overjet: >< Positivo ( ) Acentuado ( ) Norma~) Positivo ( ) Acentuado ( ) 
Negativo ( ) Moderado ( ) Overbite: Negativo ( ) Moderado ( ) 

Leve ( ) Leve ( ) 
Inclinação Superior Alta ( ) Baixa 9Q Normal( ) Dentária: Inferior Alta~ Baixa ( ) Normal( ) 
Maxila: Protruída ( ) Retruída ( ) M Posicionada Mandíbula Protruída ( ) Retruída ( ) Bem aVJ 

Posicionada ) 

. Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11 121 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim9{) 18 17 16 15 14 ~(;y~ 23 24 25 26 27 28 Apmhamento: _ \t') 
48 47 46 45 41 131 44 Qj) 42 41 131 32 34 Nao 44 43 42 32 33 34 35 36 37 38 : Não ( ) 48 47 46 45 35 36 37 38 

Reabsorção Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11 121 22 23 24 25 26 27 28 Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11 I 21 22 23 24 25 26 27 28 
Óssea: Não\()) 48 47 46 45 44 43 42 41 131 32 33 34 35 36 37 38 Radicular: \o 48 47 46 42 41 131 32 33 34 35 36 37 38 Não / 45 44 43 

Discrepância de Superior (em mm) Inferior (em mm): 
Modelos: 

Dor ou Ruído Direita ( ) Dor Muscular Direita ( ) 
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( ) 

Necessidade de Tratamento 
Complementar: 

Nãor) 
Sim ) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ( ) 

Ortognática ( ) 

Queixa Principal do 
Paciente: 

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) lnterceptiva ( Ortopédica ( ) Corretiva~) 
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( Fixa ()(1 Ortopédica Extra Oral ( Removível ( ) 

DescreverTécnica: 0 e,..€.,.~ '--ll. 

olf5~ o(•i>o·P: .,,&- C4 
V-:~ ç(s>, .úl,e,,-,,.,-,..,.~ o41=,.to,;;:;,. j Jv...~ 
-M-Oc:r:- \.::"b,'.:> °l3,D-'.'9<4o c.,.....-.-.. oc'•~.-4,<>IQ_, 

Exodontias: 18 11 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 21 28 Des aste Inter roximal: 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 2s 26 21 28 
~Q~044UG~~D33MMMOY g p ~~~044UG~~D33MMMDY 

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo): 
Prognóstico Favorável· Desfavorável ( ) Duvidoso ( 

Tempo Previsto para Finalização do Tratamento (em meses): 3 
Paciente Possui Aparelho Instalado Não ( ) Há quanto tempo? 
Previamente? 

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolífe a 
realizar auditoria dos serviços executados sempre que julgar necessário. 

01._;~(l_ )ll $o·Jo ~- k-- · 
Data da Consulta Inicial Assinatura B;ficiária 

D 1 . f • d · ,,~ . ~':)~,?! . ec aro que as in ormaçoes escritas neste documento s~·vc;~ i:f e ,•!sponsabilizo 
,ntegralmenteporelas. -::\,~--, • ,· </\ 
_Q!_,, OL 1 'l.-OUL "i~~" 

Data Assinatura P~~( sronal e Carimbo 

~-,_,tr:-:i · ~fl 
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