(% M“’e Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico

Paron, Oxtrmr/he 0

codigo Beneficirio: 0005 (11 8845 000 000/
Beneniciano: IAMM—‘% MMDKQJ&A

Titular: _Z,dW_é_DQ&_Mﬁ ,MKG:KA
Denlista: l wviA S AL-RF KTOMMéR CRO/UF: _Z.D_é/___

Denticao Permanente (X) Mista( ) Decidva( )
ok i ivisio Direil isdo Direita( )
Classificagao de Divisdo 1* (X) Subdivisio Direita () Subdiviso
mge. cmssel()  CasselQff o e ) subdvisdo Esquerda (@) %™ () subdviado Esquerda ()
Relagao Canina: Direita 1(0 W( )W( )Esquerda I( ) WGy mM() SR
; Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Linha Média:
Esquerda ( ) Esquerda p()
|Relagao Normal () Cruzada( ) Regido Antenor () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ()
Normal X Positivo ( ) Acentuado () Nommal ()  Positivo( ) Acentuado ()
Qverjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve( ) Leve( )
|Inclinacao Superior Ala (8) Baixa( ) Normal ( ) ‘
Dentaria: Inferior Alta () Baixa ( ) Normal () =
Maxila: Protruida (¥ ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protrulda (X) Retruida( ) Bem
) Posicionada ()|
|
Apinh _SIm@) 181716 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sm&) w1761 w3z N 2 muxsX u'
p'name"lo'Ngo()u41ns4s«434zxxf3233u35351138 2 Nso()unwuuuuunlﬂ;nlﬁﬂn
Reabsorgao Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Rl Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11{21 22 23 24 25 26 27 zne
Gssea: NGO ( ) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 'C""N;.o()4841464544:“241313:333415363714
Discrepanciade Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
y Nao( )
g:ﬁ;iﬁi:;":mwmmm Simg ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Girurgia Implantes () Pré Protéticas ( )
Ortognatica ( )
Queixa Principal do
Paciente:
"B&»\l’d XY“‘A MA‘L .
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica( ) Corretiva (¥ .
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixaw Ortopédica ExtraOral ( ) Removivel ( )

Descrever Técnica:

817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

18 17 16 15 14 13 12 11|21 27 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41]31 32 33 34 35 36 37 38

48474645“63424][3132333&3536373&

Exodontias: Desgaste Inter proximal:

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

Prognéstico Favorével (3 Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): Bé

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (X) Sim( ) Ha quanto tempo?

rievialneine:

Declaro e com o prop acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as infc bes d neste sdo e me responsablizo
realizar auditoria dos servicos executados sempre que julgar necessario. integralmente por elas.
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