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Titular: MA _b S&- VA I}QS e B LU . 5
Dentista: |\ AL ALBGA m/_k‘uﬂ, ‘ C“é’ v Z | 26//5C

(Demicao- 7 Permanente (3]  Mista( ) 7_0_eg(gu7a_>( ) —i:’—___ it e o Mool TS
Classificagao de Divisdo 1* () Subdivisdo Direita ( ) Subdivisio leena( )
. Classe | Classe Il Clagse Il
Angle = 5) bl Divisdo 2* () Subdivisdo Esquerda ( ) _LL Subdivisdo Esquerda ( )
Relagio Canina: Direita | () 11( ) IN( ) Esquerda 29 11( ) () ) A ) I
Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior: Direita (.)?
7 Esquerda ( ) _ Esquerda( ) |
Relagao Normnl@ Cruzada( ) Regido Anterior () Unilateral () Blla!eral( )
Transversal: Posterior ( )
Normal X Positivo () Acentuado () Normally) Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo () Moderado ( )
Leve( ) Leve( ) |
Inclinagao Superior Alta (2 Baixa ( ) Normal ( ) |
Dentaria: Inferior Alta (9 Baixa ( ) Normal () o |
Maxila: Protruida ( ) Retruida (1 Bem Posicionada Mandibula Protruida( ) Retruida @~  Bem |
( Posicionada ( )|
Apk s Sim( Y 1817 16 15 14 13 12 nln 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIMB) 18 17 16 15 14 13 12 n|21 22 23 24 25 26 77 u'
L 0L Nao( ) 48 47 46 45 44 P BraPadradray 34 35 36 a7 28 : Nio( ) 4 WDyAu 4 41|nx2n uSTDE 3|
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|
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|
Discrepanciade Superior (em mm) Inferior (em mm): |
Modelos: |
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita () [
Articular: Esquerda () Esquerda ( ) 5
Necessidade de Tratamento Naa (X L g : e N - 2z '
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ( )
Ortognatica ( )
Queixa Principal do
Paciente: SM g
Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopeédica ( ) Corretiva £5)
Aparatologia: 4 ) Ortopédica Fupcnonal( ) ﬁxae‘j Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )

Descrever Técnica:
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E ias: Des ximal:
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‘Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo): y

Prognéstico Favoravel (% Desfavoravel () Duvidoso ( ) ¥

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

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

Previamente?
Declaro h e dar com o prop: acima e autorizo a Odontalife a Declaro que as inf itas neste d 530 W responsabilizo
realizar auditoria dos segrigos executados sempre que julgar necessario. integralmente por elas.
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