% Odonfo (/& Planejamento Inicial de Tratamento Ortodéntico
Planas Odomologicos

Cadigo Beneficiario: () ( lZO Z S Sgam OOOOO | O |
Beneficiario: H“_L.GHIE LIMA SENA
g Milewa LiMA Scua
Dentista: —TALVIA E LCmicE Sivua HA‘T?;‘!Q_ CRO/VF: |1CC 2

Denticao: Permanente ) Mista ( ) Decidua ( )
e = Diviséo 12 ( ) Subdivisao Direita( ) Subdivisao Direita ( )
ﬂa;::rmm  Classe 1 () S ) Divisdo 2% ) Subdivisdo Esquerda( ) C2seM( ) o b ivicso Esquerda ( )
Relacao Canina: Direita 1(X) II( ) II( ) Esquerda 1OQ () m( )
| i Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Linha Média: Ehabiel ) Exemenda( )
Relagéo NurmaIN Cruzada( ) Regiao Anterior ( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal Positivo ( ) Acentuado ( ) Normal( ) Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo (%) Moderado ( )
Leve (X) Leve ( )
Inclinagao Superior Alta (X) Baixa( ) Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta () Baixa( ) Normal ( )
Maxila: Prntruu’dam Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida( ) Bem
=3 Posicionada (%)

Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM (7 18 17 16 15 14 13 12 11|21 2 2877425 26 27 28
e ——

inhamento:
Apinh Nao (X) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 ) Nﬁu{)434?45*5@“““3132333435353?33

Reabsorgao SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

Ossea: Nao (X) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 Radcular. Nao (X) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
.\Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
Modelos: VST v 2/ Mmna
Dor ou Ruido .- Direita( ) Dor Muscular Direita( )
Articular: ﬂ?’g Esquerda( ) Esquerda( )
: Nao (<)
;?:Mf . Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( }girt;urgiq i Implantes ( ) Pre Protéticas ( )
ognatica

Queixa Principal do

Paciente: “HQQS ol TES  Sas fREA FrRCATE e

Plano de Tratamento: Preventiva( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva (X)
Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa ) Ortopédica ExtraOral( )  Removivel ( )

Descrever Técnica: Rc—\’ o SloT O, % ; 3 _rpa 5 . ‘

g 17 16 15 4131211]:12223:4:5:52?150 . imal: 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
R OW. e e e 0|3 32 3@35 WA N N T e We & 41[31 32 33 34 35 36 37 38

Ancoragem Superior (tipo): "SR LA TEANS PALATI VA Inferior (tipo): BARRA LG UA L

Prognéstico Favoravel OQ Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses):

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

Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a D&hrn que as informagdes descritas neste documento sido verdadeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos servicos executados sempre que ju necessario. integralmente por elas.

1% 181,23 CQ_-Qm \7,01,23 ‘MMHQTQS
Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficidrio Data Assinatura Profissional e Carimbo

Talita Matos

odontista
E%éﬁﬁ 11663



