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Beneficiário:
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Dentista: cnorur:gJ'$'É- m-

Permânente Decídua ( )) Mista ( )

Classe I ( ) Classe ll
de Divisãola( ) SubdivisãoDireita( ) Subdivisão Direita ( )

Subdivisáo Esquerda ( )
Classe lll ( )Divisão2â( ) Subdivisão ()

Canina: Direita I ( r( ) il) ill( ) ilt
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(

Coincidente
Média:

Esquerda Esquerda

Desvio Superior: Direita ( Desvio lnferior: Direita (

Relação
Transversal:

Normal/\ Anterior( )
Posterior ( )

Cruzada ( ) Região Unilateral ( ) Bilateral ( )

ruormar)l Positivo ( )

Neqativo ( )

Acentuado( )
Moderado ( ) Overbite:

Leve( )

Normal ( ) Positivo( )
Negativo ( )

\.

Acentuado ( )
Moderado( )
Leve( )

Overjet:

lnclinação
Dentária:

Superior

lnferior
Alta

Alta

Baixa ( )

Baixa ( )

Normal

Normal w
Posicionada Mandíbula Protruída ( ) Retruída

Posicionada (
BemProtruída( ) Retruída( )

21 22 23 21 25 26 27 2A
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nhâmento:

Radicular:

I2 II 2"1 22

42 41 31 32
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l8 17 16 15 I'l 13 12 ll 21 22 23 24 25 26 27 2B

.€4746451, 431211 31 32 33 34 35 36 37 38

4a47464544
18 17 16 I5 21 25 26 2z ze Diastemas Sim

Í\âG

35 36 37 38 Não

Sim

Náo'

sim( )

Não{)
Sim( ) r8 17 16 15 t4 t3 12 r'l

Discrepância de Superior (em mm)Modetos: '-+ rTnT\A + Smrnlnferior(em mm):

Dor ou Ruído
Articular:

Direita (

Esquerda

Direita (

Esquerda

Dor Muscular

) )

Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( )cirurgia
Ortognática ( )

de Tratamento
lmplantes( ) PréProtéticas( )Sim (

Não

^ ---l)í [,r\ t I i5{

33

Queixa Principal
Paciente:

do

Plano de Tratamento: Preventiva (

Aparatologia:

Descrever Técnica:

Exodontias:
'18 17 16

4A 47
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Extra Oral

Corretiva

Funcional

43 42 4l 31

25 26 27 2A

34 35 36 37 38

Superior (tipo):

Favorável

Previsto Finalização do (em

Paciente Possui Aparelho lnstalado
Previamente?

Declâro conh*êr ê conctrdar cm o tratamento
rêalizar auditsia dos serviçls exêcutados

()
lnferior (tipo):

sim( )

Duvidoso( )

Há quanto tempo?

a Declaro que as ínformaçóes descÍitas
integÍalmente por êlas.

deuménto são verdadêiras ê me responsabilizo

lt
Data da Cmsulta lnicial AssinatuÍâ

acima ê autorizo a

tt
Data As8inâtum ProÍissional ê carimbo
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