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Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico

Codigo Beneficiario: 002. 0é fd—UQ_ 26‘2 Oﬁpa D/DZ

Beneficitrio. by D9nd I et Ly L/M 4 PA Si2UA
T EC ;e MPverA  DELns s
Dentista: cror: JJ)2M
homve Mew
Dentigao: Permanente 6<J Mista( ) Decidua ( )
Classificagdo de > Divisdo 12 () Subdivisdo Direita( ) Subdivisao Direita ( )
N Classe | Classell L LS Classe Il Ry
Angle: Lo & Divisdo 22 ( ) Subdivisdo Esquerda ( ) O) Subdivisdo Esquerda ( )
Relagéo Canina: Direita 1( ) N@<) () Esquerda 1( ) e m( )
Linha Média: Cmnmdenteﬁ() Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior: Dlrenas )
Esquerda ( ) ()
Relagdo Narmalb() Cruzada( ) Regiao Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ()
Normalx Positivo () Acentuado ( ) Normal$<)  Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo () Moderado ( )
Leve( ) Leve( )
lnclin'as;éo Superior Alta( ) Baixa( ) Normal )
Dentéria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal ©¥)
Maxila: Protruidad”) Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem
Posicionada ( )
2, Sim&) 18 17 16 15 14 13 12 v\li\zz 23 24 25 26 27 28 Dj Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 n[zx 22 23 24 25 26 27 28
Nio( ) 48 47 46 45 44 43 42 ul:n‘ 32 33 34 35 36 37 38 NEo4<) 48 47 46 45 44 43 42 41'31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgéo Sim( ) 1817161514 13 12 nizl 22 23 24 25 26 27 28 Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 nlzl 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Nao (9 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 Nio §R) 48 47 46 45 44 43 42 n|:n 32 33 34 35 36 37 38
Discrepanciade Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular  ~.  Direita( )
Articular. NG Esquerda ( ) Esquerda ()
idade de T Nao( )
e 3 R lanaologi HEs 5 s
Complementar: Sim( ) F () o ( )glrurglap 3 Implantes () Pré Protéticas ( )
r

Queixa Principal do 1 ;

Paciente: Dande Y‘Wﬁb . Qo oldon. oo duntis
Plano de Ti Preventiva (- ) Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva P

p logi Ortopédica Funcional ( )  Fixa X) Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )
Descrever Técnica: %6\1\. [T
[

- 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 e (18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
Exodontias: 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 = P Lt 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

F 5sti Favoravel <J Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagéo do Tratamento (em meses): 2] M"ios .
Paciente Possui Aparelho Instalado N5ON sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declaro conhecer e concardar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Dedlaro que as i descritas neste o séo [ eme
realizar auditoria dos servigos executados sempre que julgar necessario. integralmente por elas.
A3, 0N, 2003 | Ll
Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficidrio Data \ﬁinal Profissional e Carimba
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