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Titular: [ -
Dentista: L_\}( &5 éd _Bg
!Denli(;éc-r: Permanente & ~ Mista ¢ ) Decfd—ljé_( _) o - B
icfassiﬂgacéo de " Divisdie 17 { ) Subdivisae Direita () Subdivisae Direita { } :
| Classe | Classe Il cl i \
|Angle: ) sgell( ) Divisao 2® ( ) Subdivisdo Esquerda ( ) SegetiL: ) Subdivisdo Esquerda( ) !
;Relac.ao Canina: Direita l( ) Iig’) () Esquerda () I!m Nl( ) 7 i
Coincidentes Desvio Superior: Direita Desvio Inferior:  Direita [
|Linha Média: y’ P ) () ;
1 Esquerda ( ) Esquerda ( ) |
iReiac:’ao Normal @') Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral { ) ,
i Transversal: Posterior ( ) {
, Normal Positivo () Acentuado @ ) Normal( )  Positivo( ) Acentuado (&7
:Overjet: Negativo ( ) Moderado ( ) QOverbite: Negativo (5] Moderado ( )
; _ Leve( ) Leve ( ) :
|Inclina¢éo Superior  Alta b’) Baixa ( ) Normal () I
Dentaria: Inferior Alta Baixa ( ) Normal () '
[Maxila: Protruida( ) Relrunda ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida{ ) Retruida( ) Bem
. o Posicionad w
- . mM 18 17 16 15 14 13 2/111219’”23 24 25 26 27 28 Diasternas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 _11'11 22 23 24 25 26 27 2811
{ pinhamento: Nao( ) A 47 46 45 44 43 42 41‘31 32 33 34 35 36 37 38 : NaoX) 48 47 46 45 44 43 42 nl:n 32 33 34 35 36 37 33}
{ |
| y : i
iHeabsarn;éa Sim{ ) 87 16 15 T4 13 12 ¥1]21 22 23 24 25 36 27 B aaticiar: Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 1121 32 23 24 36 26 27 2,
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%Discrepgu:ia de Superior (el;\;;'ﬁ - Inferior (em— r_n_m): - o 777;
|Modelos: - - - B !
EDor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita( ) {
|Articular: Esquerda ( ) Esquerda { ) _ ;
[ : Nao Q{) ]

{Necessidade de Tratamento

[
:Compiememar; Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes ( ) Pre Proteéticas ( )!

Ortognatica{ ) g

Queixa Principal do @ /y/ J A\
Paciente: rrJAr—ar~ 00 T Y 2 -

Plano de Tratamento: Prevemlva{ ) Interceptlva( ) Onopédica( ) Corretiva a)
Aparato!ogla Y Ortopedica Ft)nctonal ;) Fixa () P ) Ortopédica Extra Oral( ) Removivel ()
% . / L3 T
DescreverTecmca ; P
Exodontias: 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28 B aaike RIaE R . 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
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Ancoragem Superior (tipo): . Inferior (tipo):
Prognostlco FavorévelM Desfavoravel () Duvidoso ( )
Tempo Prev;sto para F1na||zaq:ao do Tratamento (em meses):
Paciente Possui Aparetho instalado Nao M Sim({ ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declara conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento s3g

realizar auditoria dos si\ucns executados sempre que jujgar necessaric.
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