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%Linha Média: Coincidente &) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ()
j v _ Esquerda( ) Esquerda ( ) -
fRe|a(;éo Normal () Cruzada ( ) Regido Anterior { ) Unilateral ( ) Bilateral () |
|Transversal: Posterior () ;
; Normal & Positivo{ ) Acentuado () Norma!( ) Positivo{ ) Acentuado ( 7) |
{Overjet: Negative { ) Moderado( )  Overbite: Negativa () Moderado (o&)
1 ] Leve( 7) B S ) Leve ( )
|Inclinacao Superior Alta( ) Baixa (8¢) Normal () UL (AW 2AGN
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Reabsorcao Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28 - Radicul Sim( ) 1817 16 15 @@ 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
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\Dor ou RuldO Direita ( ) " Dor Muscular Direita ()

|Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
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|Necessidade de Tratamento <

‘Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia({ ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia implantes () Pré Protéticas ( )w
{ Qrtqgnat:ca( )

Queixa Principal do

Paciente: - q _Qf‘,‘f‘s,(‘éi&&e&@g v - -
Plano de Tratamento:  Preventiva( )  Interceptiva( ) Ortopedica( )  Cometiva@)
Aparatoloqxa Ortopédica Funcional ( ) Fixa b( ) Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )
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Exodontias: e - e — Desgaste Inter proximal: e
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Ancoragem Superior (tipo): Q;q_g,q ( 3208\ Inferior (tipo): ULl Ean (™3 OSJ

Proqnéstico Favoravel Q)()ﬁ - Desfavoravel () Duvidoso ()

Tempo Previsto para Fmahzacao do Tratamen{o (eh meses) 7 u2,‘1 nE SE S

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (p{)  Sim ( )  H3 quanto temﬁo?
Previamente? )

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife a Declaro que as informagdes descritas neste documento sdo verdadeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos serv:cos executado: sempre e julgar necessario. integralmente por elas.
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