‘g (lil'lkilfe Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Planos Odontologicos

Codigo Beneficiario: m B b ( DO I Q}OJ;____-_._.
Beneficiario: ]_y_]_ AN__LD_& ‘

v
Titular: \j‘_y_ \ f - __—Ol '\f_e @\A_ SN — |
Dentista: EUl(;A % A‘ ,éﬁ%al' OM_ “Eel_t e Q\_,_ . _._CRO/UF. 2_1_2‘6_11:5_6

Egticéo:  Permanente (}Q Mista ( ) - Decidua ( ) ‘ - |
|Classificagao de Divisde 13 ( ) Subdivisg@e Direita ( ) Subdivis@e Direita { }
;Angie: ’ Classel( ) Clasandit ) Divisdo 22 ( ) Subdivisdo Esquerda( ) . (g Subdivisao Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita | ( ) I1( ) I (Y Esquerda 1( ) I1( ) NtH) -

1Linha Media: Coincidente () Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )

L ) o Esquerda () Esquerda( )
EReIaqéo Normal ( ) Cruzada %) Regiao Anterior () Unilateral ( Bilateral ( ) .
i Transversal: Posterior (ﬁ’ : ‘
g_.,..f Normal Po_rs{tao( ) i&-c_entuado( ) ‘ Normai(é) __F';ds_itivo( ) ‘ Acentuado ( ) |
‘iOverjet: Negativo ( & Moderado( )  Overbite: Negativo () Moderado ( ) |
i Leve( ) Leve( ) i
|Inclinagao ~ Superior - Ahta ) o Baixa ( ) Normal () - i
%Dentéria: Inferior Alta §§) Baixa ( ) Normal () |
{Maxila: " Protruida ?{)  Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida}{) Retruida( )  Bem I
'L—— - () Posicionada ( )|

| 3 1 _ . . \ |

lApinhamenm' Sim( ) 181716 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim () 18 17 16 15 : Bg__a 25 26 27 28]

| " Nio 48 47 46 45 44 43 42 41|3) 32 33 34 35 36 37 38 ! Nao( ) 48 47 46 45 Pray N EXRZH 35 36 37 331
|

|
|
|

iF}eabsan;éo Sim{ ) 8 17 18 15 i4 13 12 _111.21 22 23 24 25 26 27 % 0 m( ) 18 37 16 15 14 13 12 1l2t 22 23 24 25 26 27 :_a_
?Ossea: Nao (é) 43 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 " Nao () 48 47 46 45 44 43 @2 41131 32 33 34 35 36 37 38
| -~ S N |
[Bi_s;:repénciaidAei é‘;@érior (em mm) Inferior (em mm): i
Modelos: - -
:E;,:)u Ruido 7[7)7ireita( ) Dor Muscular Direita ( ) !
;Al‘tiCUIGFT Esquerda( ) Esquerda ( ) J
|

1 Nao p<§-
‘Necessidade de Tratamento . . ; ; o . . i
}Com lem . Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes () Pré Proteticas () |

plementar: A |
f Ortognatica ( ) |

Queixa Principal do Y J:V\) 4
Paciente: - ]I Umnar/” " r S

Plano de Tratamento: Preventiva ( "} Interceptiva ( ) ' Ortopédica ( ) - Corretiva <y
Aparatologia: ~ Ortopedica Funcional ( ) F.ﬁa,@u

Ortopédica Extra Oral ( l Removivel ()

>

Descrever Téc&i{

_CQJ’L,‘_,_h;f’«_&

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11221 22 23 24 25 26 27 28

ntias: — Desgaste Inter proximal:
Exodontia 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 g P 4B A7 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

vAncoragem SJEJ;FiOI' (tipo): _iBferior (tipo):

Prognastico Favoravel (9] "~ Desfavoravel () tluvido;;( )

Tempo Previsto para Finalizagdo do Tratamento (em meses): g 6 - -

Paciente Possui Apareiho Instalado Nao( ) Sim () Ha quanto tempo? Oi 8
Previamente? 7 mes

Declaro conhecer e concordar com o tratamento propasto acima e autorizo a Odentolife a Declaro que as informagbes descritas neste documentqsag
realizar auditoria dos servigos execytados sempre que julgpr necessario, integralmente por

04 10,34 fvome M vt ca QﬂJDJlQé

o

Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficidrio Data




