(% Qillkiife' Planejamento Inicial de Tratamento Ortoddntico

Planos Odontologicos

Codigo Benet”lc‘i:’éi(o‘:l (DQ\,O@ AN RA ARG Qa0 A0
Beneficiario: RO \AJJVVW\NVOLU) Y\*’M
Titular:

Dentista: éa&fho_ﬂlaxn&qu <o 220900 cro/ur: A M i@ SP

Dentigéo: Permanente (f: ) Mista( ) Decidua( )
Classificagdo de Divisdo 12 ( ) Subdivisao Direita ( ) Subdiviséo Direita ( )

Classe | Classe Il o o Classe Ill L
Angle: marll () Divisdo 22 ( ) Subdivisdo Esquerda ( ) () Subdivisdo Esquerda ( )
Relagdo Canina: Direita 1( ) W( ) W{( )Esquerda 1( ) H( ) ()
Linha Média: Comcldente(h) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita{ )

Esquerda ( ) Esquerda ( )

Relagao Normal(‘P) Cruzada( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior( )

Normal“ Positivo () Acentuado ( ) Normal ( )  Positivo( ) Acentuado ({7 )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )

Leve( ) Leve( )
Inclinagéo Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal { )
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal { )
Maxila: Protruida () Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem
( Posicionada W )
Apinh to: Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 17|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
PIIIESISS Nio Q) 48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38 : NEO(f ) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgdo Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Radicular: Sim( ) 1817161514 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Néo(\\) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 as  ACiculadrn Nio (1) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm): g
Modelos: =
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
Nao ()
idade de Ti o . . N .
Meceusidads ? Fiamento Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes ( ) Pré Protéticas ( )
Complementar: s
Ortognatica ( )

Queixa Principal do
Paciente:
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva (A)
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( ) Fixaﬂ) Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )

Descrever Técnica: [‘LO -H‘\\ S 'Q *" O o] é\ L /\/\\ L

18 17 16 15 14 13 12 11i2'| 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 'I'I|21 22 23 24 25 26 27 28

ias: e Inte| imal:

Exodontias 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 Desgast ¥ proximal 48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): _— Inferior (tipo):

Progndstico Favorével ( ) Desfavoravel { ) Duvidoso ( )

. N . - I

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): ‘5 Q

Paciente Possui Aparelho Instalado Néo ( \' Sim( ) Ha quanto tempo?

Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamente proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento géo verdad e-fieresponsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario. integralmente por elas.

...... S J/ / conay

Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario Data



