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Cédigo Beneficiario: 00QQ IS0 T BRI IS5 000403 -

Beneficiario: LQP 1590 (‘:ﬂi'!(lf.

tiver  Dayglgs Do b o
Dentista: ([, - cro/UF: 2 A3 b X
(Dentiqéo: Permanente () Mista ( ) ~ Decidua( ) }
i ificaca ivisdo 12 () Subdivisdo Direita ( ) Subdivisao Direita () ‘
{Classificaghotie Classe| Classe Il OVSEDTAC Classe Ill '
\Angle: () W Divisdo 22 ( ) Subdivisdo Esquerda ( ) () Subdivisao Esquerda ( ) |
Relagao Canina: Direita 1( ) II( )M( )Esquerda 1( ) 0( ) m( )
. o Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( ) [
Linha Média:
Esquerda( ) Esquerda (9 |
Relagao Normal ('ﬁ Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral { )
Transversal: Posterior () |
Normal Positivo (™ Acentuado ( ) Normal ( ) Positivo(ﬁ Acentuado ( ) :
Overjet: Negativo () Moderado ( )  Overbite: Negativo () Moderado ( ) |
Leve (N Leve (™ !
iInclinagao Superior Alta ("'F) Baixa ( ) Normal ( ) !
Dentaria: ~Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal (%) |
jMaxila: Protruida () Retruida (\) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida 0‘\) Bem |
| () Posicionada ( )I
. | |
) rn(+) 18 17 16 15 14 13 12 11/21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 1|21 22 23 24 25 26 27 28
Apinhamento:  _ . R 1
NEo( ) 48 47 46 45 44 4341 31 32 @3:& 35 36 37 38 : Nao () 48 47 46 45 48 43 42 41‘31 32 33 34 35 36 a7 38i
( |
Reabsorcdgo Sim({ ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Badieuiar: Sim (A 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28]
Ossea: Nao (V) 48 47 46 45 4 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 weptar N30 ( ) 48 47 46 45 44 43 (47 41|31 32]33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita( ) Dor Muscular Direita ()
Articular:  Esquerda () . Esquerda( ) =
Nao
Necessidade de Tratamento . (.H . . . ) R 2 -
; Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ( )
Complementar: i
Ortognatica ( )

Queixa Principal do

Paciente: S)ffﬁ k o {‘.m(t.m

Plano de Tratamento: " Preventiva () Interceptiva ( )_ - Ortopédica ( ) Corretiva ( 73
Aparatologia: Ortopédica Funcional () Fixa (5 Ortopédica Extra Oral () Removivel ()
Descrever Técnica: [\|: RY; COYTr: 41 Ut ¢ IV

Core €lastico  imb maXilar

+

18 17 16 15 14 13 12 'I'I‘Zl 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 HlZl 22 23 24 25 26 27 28

ias: Desgaste Inter proximal:
Exotontias 48 47 46 45 44 43 42 41*‘31 32 33 34 35 36 37 38 g p 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):
Prognostico Favoravel (}Q Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): 1\4 WP S
Paciente Possui Apareiho Instalado Nao( ) Sim (%) Ha quanto tempo? (1 e
Previamente? BRI
Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposlo acima e autonzo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento sac verdadeiras e me iesponsabilizo
realizar auditona dos servigos executado; que julg ari integralmente por elas

04, M2y

Data da Consulta Inicial

01, M,24

Data

Assinatura Profissional e Carimbo



