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Dentigao: Permanente (X) Mista ( ) Decidua( ) T ey
i 3 Divisao 1° Subdivisao Direita () ubdivisao Direita
ﬁ:?!;z:ﬁcacao v ClasseléL) Classe i ( ) Divisao 2'2 ;Subdiviséo Esquerda ( e Subdivisdo Esquerda ( ) |
Relacao Canina: Direita 1( ) () e Esquerda  1(ek) () m( ) 4,
'. s Coincidente (%) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ()
Linha Media: Eatlerda () Esquerda ( )
Relacdo Normal (#4) Cruzada( ) Regiao Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( )
Transversal: Posterior ( )
Normal o< Positivo () Acentuado ( ) Normal¢ )  Positivo ( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Leve ( ) Leve ( )
Inclinagao Superior Alta (X) Baixa ( ) Normal ( )
Dentaria: Inferior Alta (3) Baixa () Normal ( )
Maxila: Protruida () Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida (e¢) Retruida ( ) Bem
() Posicionada ( )‘

Ak t.Sim()1817151514131211
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Discrepancia de Superior (em mm) Inferior (em mm):

Modelos:
Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ()
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
e b Tanes 2 |
goer(;e:lse'miniar:e bamlissio sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia - Implantes () Pré Protéticas ( )
Ortognatica ( )

Queixa Principal do

Paciente: Gopoce wrtuw @ dintun.

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva (69

Aparatologia: Ortopédica Funcional ( )  Fixa( ) Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel ( )

Descrever Técnica: Bm@ﬁ Q\\Ed = e Sa S5 o ; z
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Exodontias: —1~ Desgaste Inter proximal:
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Ancoragem Superior (tipo): F‘w'_mm Inferior (tipo):  Vixou ., 33}_1\00’3
Prognostico Favoravel () Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses):
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao () Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?

Declaro que as informagdes descritas neste documento sao verdadeipfis e me responsabilizo

integralmente por elas.

N2, 08, 29

Data Assinatura Profissional e Carimbo

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odonltolife a
realizar auditoria dos servicos executados sempre que julgar necessario.

NS, 03,90

Data da Consulta Inicial Assinatura Beneficiario




