
1 Planejamento Inicial de Tratamento Ortodôntico 

Código Beneficiário: ~oJ_ç--::i I\ I\ ~L{ CX)C)Ooll S1ü?-, 
Beneficiário: - -

Titular: ~uwz d__o_ +_g-y,,,~{ÇO.,. 

Cê,+-c-- d,0,... funcc C-0 Dentis ta: .-:i. 

c::,,~ __ ep_~ _________ __________ CRO/UF ~ S ,-
Dent ição: 

Permanente ( ) Mist~}() Decídua ( ) Classificação de 

Classe li~ Divisão 11 ( ) Subdivisão Direita ( ) Subdivisão Direita ( ) 
Angle: Classe 1 ( ) 

Classe Ili ( ) Divisão 21 ( ) Subdivisão Esquerda ( ) Subdivisão Esquerda ( ) 
Relação Canina: Direit a 1( ) li ( ) Ili ( ) Esquerda 1( ) 11( ) Ili ( ) (;;:~~ 'i Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior: Direita <X) 

Esquerd~) 
Esquerda (' ) 

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

Posterior)() Normal )( Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal ()ç) Positivo ( ) Acentuado ( ) 
Overjet : 

Negativo ( ) Moderado ( ) Overbite: Negativo ( ) Moderado ( ) Leve ( ) 
Leve ( ) 

Inclinação Superior Alta r ) Baixa ( ) Normal ( ) 
Den tária: 

Inferior Alta ( ) Baixa K ) Normal( ) Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) )()m Posicionada Mand1bula Protruida ( ) Retruida ( ) Bem 
_ Sim ( ) Apmhamento: 18 17 16 15 u 13 12 11 / 21 23 , 24 

PosicionadaMJ 

- Não~ 48 47 46 45 44 

Reabsorção Sim( ) 18 17 16 15 14 Ossea: Não ~ ) 48 47 46 45 44 

Discrepância de Superior (em mm) 
Modelos: 
Dor ou Ruído Direita ( ) 
Articular: Esquerda ( 

Necessidade de Tratamento 
Complementar: 

Que ixa 
Paciente: 

Principal do 

) 

Não}() 
Sim ( ) 

22 
43 42 41 / 31 32 33 34 

13 12 11_121 22 23 24 
43 42 41131 32 33 34 

Dor Muscular 

Fonoaudiologia ( ) 

Plano de Tratamento: 
Aparatologia: 

Preventiva ( ) 

-25 26 21 28 Diastemas Sim ( ) 18 17 16 15 14 13 12 11J 21 22 23 24 25 26 27 28 Não P() 41 / 31 
35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 32 33 34 35 36 37 38 

11J21 
25 2627 28, 

Sim~ 18 17 16 15 14 13 12 22 23 24 25 26 27 28 35 36 37 38 Radicular: 
Não 48 47 46 45 44 43 42 41 / 31 32 33 34 35 36 37 38 

Inferior (em mm): 

Direita ( ) 
Esquerda ( ) 

Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protélicas ( ) - Ortognática ( ) 

Ortopédica Corretiva 
Ortopédica Extra Oral ( Removível ( ) 

k-CJJ 
Exodontias: 

27~ , 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 r:=..-----44----.---~-c-:--=-:--:31@ DesgaSte Inter proximal: 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 
Ancoragem Superior (tipo): 

Prognóstico Favoráv Desfavorável ( 
Inferior (tipo): 

Duvidoso ( Tempo Previsto para Finalização do Tratamento (em meses): 
Paciente Possui Apa relho Instalado Não ( ) 
Previamente? 

+¾~ 
Sim ~) ------:H-;-a-;-_ -q-ua-n-:t-o-:te-m- po-:?:--, -----------

Oeclnro conhecer t concordar corn o tratamento propos10 acima e aµtorizo a Odontolife a 
rMJiiar audltorit1 doa serviçoo ere-cutndos si:mpre Que ' 1 r nece sári1 

Dolo da Consulla J11ld,1 I 

Declaro Que as informações descritas neste do 
integrulmenle por elas. 

~ -2_/ 7.t72)-z_ 
to são verdadeiras e me responsabi~ o 

• . ..;,rJJ, S· "r . .,,,,., Data 
A sinatura Profissi oni1I e <+'vimb~. ~-· 
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