
1 Planejamento Inicial de Tratamento Ortodôntico 

Código Benef1c1ário. 

Benefic iário. :f es5i ( (l\ c)e-- Çcv ~(:)\ 'f"O"nCi ;;;l. 
Titular· 

Dentição: P;;manente (><+ Mista ( ) 
1-- - - -'-----

Classificação de CI 1 ( ) Classe 11 ( \.\ 
Angle. asse ~ 
f----. -----------
Relação Canina : Direita 1 ( ) li ( l 111 (>{ Esquerda 1 ( 

Linha Média: 
Coincidente ( ) Desvio Superior: 

Relação Normal ().i Cruzada ( 
Transversal: 

Decídua ( ) 

Divisão 1 ª ( ) Subdivisão Direita ( ) 

Divisão 2• ( ) Subdivisão Esquerda (>(j 

li ÇX:) Ili ( ) 

Direita ( ) 

Es~erda(~ 

Região 

Desvio Inferior: 

Anterior ( ) 

Posterior ( ) 

cR01uF: j ,o~o 

Classe Ili ()4. 
Subdiisão Direita ~ 
Subdivisão Esquerda ( 

Direita ( ) 

Esquerda ~ 

Unilateral ( ) Bilateral ( 

Normal Posit ivo ( ) 

Negativo ~ 

Acentuado ( ) Normal ( Positivo ( 

Negativo Pi 
Acentuado ( ) 

Moderado ( ) 

Leve(XJ 
Overjet: Moderado ( ) Overbite: 

Leve ~ - --
Inclinação Superior --Baixa ~ Normal ( ) 
Dentária: Inferior Baixa /)(Í Normal ( ) -=----------'-

1Maxila: Protruida ( 

Alta ( ) 

Alta ( ) 

Retruida M Bem Posicionada Mandíbula Protruída ( ) Retruida ( Bem 
~sicionaia (~ ( ) 

Sim -(>q ) 18 11 1& 15 14 13 12 C?,1 22 23 24 25 :16 21 2a D,astemas s,m ( ) 10 17 1& 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 2& 21 20 
Apinhamento. ~ Não ( ) 48 47 46 •5 •4 43 42 ~1 31 32 33 34 35 36 37 38 Não N 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

1Reabsorção 
,ó ssea: 

Si~ 

Não ( ) 
~.'.'_e~;:o!.'i~~~~~~~_;;22~ 2;3~2,:,• ~2~s~~~s Sim ( ) 18 17 16 1s 14 13 12 11 21 22 23 24 2s 26 21 28 Radicular 

32 3 34 35 Não(~ 48 47 46 45 « 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

Discrepância de Superior (em mm) 
Modelos 

Dor ou Ruido 
Articular. 

1 ---

Direita (><) 

Esquerda ~ 

Necessidade de Tratamento 
Complementar: 

Queixa 
Paciente. 

Principal do 

Não ~ 

Sim ( ) 

Dor Muscular 

Inferior (em mm): ~ 

Direita ( ) 

Esquerda ( 

Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia 
Ortognática ( 

Implantes ( Pré Protéticas ( 

Plano de Tratamento· Preventiva ( lnterceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva t><J 
Aparatolog,a Ortopédica Funcional ( ) Fixa ('>1i Ortopédica Extra Oral ( Removível ( ) 

Descrever Técnica ,9~')1'"\'.J\~1-o i .I\JiV<Y\Õl'Y'(1'\to ___. ,;.\ic.e- cmte<1cr 1',,te--('let'"I eldStic:c, p.JofO. u:J'{e,(p!:J lihh::).. 
,r'r!f d',e. _ ;n+-- 1 me\hYct< 1 ..J_ ~t(~\-1:e.o CJ.. ~ d'f'fC:'i l&* el. c.loS$e JT _ csi . 1 eb-sl-tto fOf°' in\-ifwSf~ 
-~ a@rel.t,,,J, , ,Y\l,.Wcu:go c..c.n~<fe'i . Ac.o-rr-/U.l')vP~to ~-:, frovCdg. ~(?-),-,Ir- ~rc-{ ~Sc--ff1~ rEUnotfol'l'\ Í 
~ ~ e:,Je'YY'E1'W:, 3,).. 131.- , ';J,,-;J:. 1.U., . -~ c..,CJtl'Jo.o\5 cJe--q ~ cr -q~-'?'r'i~/o ~ . ··--

d 
18 17 16 15 14 13 12 11 121 2 2 23 24 25 26 27 28 . 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 ~4 25 26 27 28 

Exo ont1as ---- - t;-,--;---- - -- Desgaste Inter proximal: - ---
48 H 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 « 3 7 41 1 32 3,4 35 36 37 38 

Ancoragem Superior (tipo) Inferior (tipo): 'x:. 

Prognostico 

X. 
Favoravel ( Desfavoravel ( ) Duvidoso M 

----- ---------------Tempo Previsto para Fina~açã_o_do Tratamento (em meses): 1( ~ VrC~.2-') 
-----------

Paciente Possui Aparelho Instalado Não ~ Sim ( 
Previamente" 

Ha quanto tempo? 

ürd.uo conhecet" , conco•Car com o tr ;1l.3.m'!f"to proposta ilClma e auton:zo a Odontollíe a Declaro que as mfonnaç.oes descritas neste documento são verd.ideiras e r,r respons,,!.:Mftl.o 
rat1l.lf .J'Jd1 lor d dos ~ rVIÇOG f!'~t' ~d(.;> ,empr !! que 1ulgar nece~sano integrdlment, por f'lils 

03 Oi J3 {)(.. -r 2~,-_,r,, -e~ lêJJ ~..., e.-~ 03 Oi 1 ::2.3 
Oara r• Cr,n ulla Jr,1c1al ~ -- Asc.1,1arura S.11el1ciarr o 0 1 Data 

\; (]) ra . <B ianca <f i9utimlo 
Ortodon t ista 
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