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iDEnllgako: Permanente (9 Mista () Decidua () . . -
Classificagao de ; N Divisdo 1* () Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ()

cl ivisao ) Classe lll ( ) :
Angle assel( ) Classe Il ()6 Divisdo 2* ( ). Suhdmsao Esquerda( ) Subdivisdo ESQPC'“V( ) |
Relacao Canma Dlreua I( ) N ()6 III( ) Esquerda I(X) II( ) i ( ) . - o )
Linha Média Commdenle( ) Desvio Supenor Direita () Desvio Inferior: D:reua%)
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Relacio Normal ﬁ Cruzada( )  Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Postenor( ) 3 - —

Normal Positivo(¥)  Acentvado( ) Nomal () Positivo(>8  Acentuado( )
Overjet: Negativo () Moderado ( )  Overbite: Negativo () Moderado ¢34
Lk - Leve (4 e _ Lleve()
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal ()
Eentaﬂa_ Inferior Alta( ) Baixa () Normal () —_—————=
Maxila: Protruida (%) Retruida () Bem Posicionada Mandibula Protruida & Retruida ( ) Bem
() Posicionada ()|
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Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):
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Eou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ()
Adticular: Esquerda( ) Esquerda ( )
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Necessidade de Tratamento
Complementar:

Queixa Principal do (¢
Paciente: L P MJ’IA

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica ( ) Carretiva (<<j
Aparatologia: , , Ortopedica Funcional ( )  Fixa ) Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )
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Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia lmplan!es(){ Pré Protéticas ( )
Ortognatica ( )
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Desgaste Inter proximal:

‘Ancoragem S Superior (tipo): Inferior (tipo):

Prognosuco Favoravel ()9’ Desfavoravel () Duvidoso ( )

Tempo Prev 1o Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): 3 é

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

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagGes descrilas neste documento 53 adeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que lgar necessario integralmente por elas.
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