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Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico

Codigo Beneficigrio
Beneficiario Q :
Titular Q_’ ~O Qio LTDR
Dentista W mo RO/UF M
(Denhcéo Permanente (%) Mista( ) Decidua ( ) 0O
a ivisdo 1 () Subdivisdo Direita Subdivisdo Direita
ﬁl:;:mca;aode Classel( ) Classe Il ¢) g:v::éZZ'f ;SubdiviséoEsquertgaz ) Classelll ( ) Subdivisao Esquerda ()
Relagdo Canina: Direita 1( ) N(X) M ( )Esquerda 1( ) li(oQ M( )
Linha Média: Coincidente (X) Desvio Superior: Direita( ) Desvio Inferior.  Direita ( )
Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relagho Normal (X Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal Posterior ()
Normal > Positivo () Acentuado () Normal (#§  Positivo ( ) Acentuado ()

Overjet: Negativo () Moderado ()  Overbite: Negativo () Moderado ()

Leve( ) Leve( )
Inclinagio Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal (<
Dentaria Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal (>4
Maxila: Protruida ( ) Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida (& Retruida ( ) Bem

() Posicionada ()

21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

ik S Sim( ) 1817 16 151413 12 1
planamento; N30 (~§ 48 47 46 45 a4 43 42 41

Reabsorgio Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 1

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

21 22 23 24 25 26 27 28 = Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

Ossea: NGO () 8 47 46 45 44 43 42 41

r
31 32 33 34 35 36 37 38 Radicula NE‘IO('O 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

Discrepanciade Superior (em mm)

Inferior (em mm):

Complementar:

Modelos:
DorouRuido  Direita( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular. Esquerda () Esquerda ( )
’ Nao( )
Hecepeidagiede fralmemo Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ()

Ortognatica ( )

Queixa Principal

Paciente.

Qs Avredins Bt L ity oy S WIS e A"

Plano de Tratamento: Preventiva ( )

Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva ()

Aparatologia.

Ortopédica Funcional ( )

Fixa( ) Ortopédica ExtraOral ( ) Removivel( )

Descrever Técnica;

0,4225 0L - CLONIGeS

=

MW

Exodontias:

@17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27(2 18 17 16 15 14 13 12 N |21 22 23 24 25 26 27 28
D i -
@ AT 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37% esgaste lnteripraximol

148 47 46 45 44 43 42 4113! 32 33 34 35 36 37 38

—

Ancoragem Superior (tipo):

Inferior (tipo):

Prognostico Favoravel ()

ol
Duvidoso ( ) / \

Desfavoravel ( )

Tempo Previsto para Finaliza¢ao do Tratamento (em meses): QL\ N\ DU DD

e

Paciente Possui Aparelho Instalado
Previamente?

Nao (1)

Sim( ) Ha quanto tempo? A

|

Declaro e dar com o t

h proposto acima gyaulorizo a Odontolife a
realizar auditonia dos servigos execulados sempre qu; ne; ﬁlo

M,06/Q5

€ me responsabiliza

Declaro que as informagdes descnm gmidww LEQm: Sei

integralinente por elas.

20.06aS "

Data da Consuita Inicial

Assmn\um Beneficiario Data

Assinatura Profissional e Carimbo



