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Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico
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Anglp_mg e i) s Divisdao 2° () Subdivisdo Esquerda ( ) (9 Subdivisao Esquerda ()
Re!acao Canina’ Direita (3 W( )mM( )Esquerda 1) W( ) m()
Linha Média Coincidente (*) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
i o ) Esquerda ( ) Esquerda ( )
Relagao Normal (x) Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ()
Normal &L Positivo () Acentuado ( ) Normal (4  Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ()
Leve( ) Leve ()
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal ()
Dentana Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal ( )
Maxila Protruida () Retruida (s() Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida ( ) Bem
) Posicionada /)
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N dade de Tratamento Ny
essidade de : S ; ; P
Cg;[flelmentar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ()
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Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva (w)
Aparatologia. Ortopédica Funcional ( ) Fixa( ) Ortopédica Extra Oral ( ) Remavivel ( )
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