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| Classificagao de

LAngle

Classe |l ( ) Classe ll { )

Decidua (- |
Divisao 1 () Subdivisao Dlrelta( )
Divisao 2% ( ) Subdivisao Esquerda (
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Subdivisao Direita ()

Classe Il (X) ¢ pdivisso Esquerda ( ) |
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ﬁelaqao Canina. Direita lOQlI( Y U( ) Esquerda  10X) II( ) lll(
Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita

Direita (X

Desvio Inferior

()

'Linha Média:
| Esquerda () Esquerda ( )
uReIaqao NormalO() Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral () Bilateral ( ) |
!Tl’ansversal “‘b‘-(\\da N —x‘ow Posterior( )
‘ Normal ‘Posmvo( ) Acentuado () Normal( )  Positivo( ) Acentuado ( )
’}Overjet: Negativo (X ) Moderado ( )  Overbite: Negativo (5¢) Moderado ()
| Leve () Leve ( )
!Inclinagéo Superior Alta () Baixa ( ) Normal (< )
Dentana Inferior Alta () Baixa( ) Normal (%)
‘Maxila: Protruzda( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bem
| (1) Posicionada (<)
| Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11‘71 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sm( ) 18 17 16 15 14 13 12 11121 22 23 24 25 26 27 28
Apinhamento:
Nao( ) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 Nao ( ) 4€ 47 46 45 44 43 42 4@1 32 33 34 35 36 37 38
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Inferior (em mm):
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‘Modelos: - N
'Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ()
Articular Esquerda () Esquerda ()
| N3o ()
Necessidade de Tratamento Sim (<) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes (X) Pré Protéticas ()

‘Complementar:

Ortognatuca ()
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Favoravel ()Q
Tempo Prevnsto para Flndhzacao do Tratamento (
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Prognoottco

em meses) 5(,,
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Paciente Possul Aparelho Instalado
Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto achima e aqutonzo 4 Ddontolife a
nados sempre gue julgar necessano
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Sim( ) Ha quamo tempo”
Declaro que as informagoes descritas neste documento sio verdadeiras ¢ me responsabilizo
integralmente por elas (/
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