Planejamento Inicial de Tratamento Ortodontico
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Necessidade de Tratamento sim &) Fonoaudiologia ( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes (X) Pré Protéticas ( )
Complementar Ortognatica ()
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Preventiva () Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva ( N -
Fixa () ‘Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )

Plano de Tratamento:
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