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Subdivisao Direita ( )

Angle.
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Divisao 28 () Subdivisao Esquerda ( )

Subdivisdo Esquerda( )

Relagao Canina: Direita | ( )llqu\lll( ) Esquerda 1( ) N( ) W( )
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Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda ( ) Esquerda (X)
Relacao Normal {) Cruzada( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
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Discrepanciade Superior (em mm)

Inferior (em mm):

Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ()
Articular: Esquerda ( ) Ou SUvTRp Esquerda ( )

Necessidade de Tratamento

Nao (X)

Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ()
Ortognatica ( )

Queixa Principal do
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Plano de Tratamento:

Preventiva ()

Interceptiva( )

Ortopédica ( )

Corretiva (M4

Aparatologia:

Ortopédica Funcional ()

Fixa (9

Ortopédica Extra Oral ()

Removivel ( )
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Declaro conhecer e concordar com o tratamento prapo to acima e autorizo a Odontolife a
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Declaro que as informacdes descritas neste doc
integralmente por elas.
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