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Denti¢ao: Permanentewl)\ Mista ( ) Decidua ( )

Classificagao de Classel( ) Classe Il () Divisdo 12 ( ) Subdivisao Direita ( ) Classe () Subdivisao Direita ( ')

Angle:

Divisao 22 ( ) Subdivisao Esquerda{ )

Subdivisao Esquerda ( )
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Linka Média: Coincidente &) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior:  Direita ( )
Esquerda ( ) Esquerda{ )
Relagdo “Normal () CruzadaP() Regiao Anterior 1) Unilateral\S() Bilateral ( )
Transversal: Posterior bc)
Normal x Positivo { ) Acentuado () Normal}<)  Positivo ( ) Acentuado ( )
Overjet: Negativo ( ) Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado { )
Leve( ) Leve( )
Inclinacao Superior Alta ( ) Baixa ( ) Normal (W
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa( ) Normal (\ )
Maxila: Protruida 9{ Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula F{r‘étruida‘pﬂ) Retruida ( ) Bem
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Discrepancia de Superior (em mm) __J Tk Inferior (em mm):

Modelos:
Dor ou Ruido Direita { ) Dor Muscular Direita ( )
Articular: Esquerda () Esquerda ( )
Néo
Necessidade de Tratamento . (. : ; A : S ” B
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia Implantes { ) Pré Protéticas { )

Ortognatica { )

Queixa
Paciente:

Principal

g Dovntun Jernden

Preventiva( ) Interceptiva ( ) Ortopédica ( ) Corretiva)()
Ortopédica Funcional { ) Fixa M Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )
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Plano de Tratamento:
Aparatologia:

Descrever Técnica:
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Exodontias: esgaste Inter proximal:

Ancoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

Prognéstico FavorévelD&Q Desfavoravel { ) Duvidoso ()
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): QL! LA
Paciente Possui Aparelho Instalado Nzo Sim( ) Ha quanto tempo?

Previamente?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odentolife a
realizar auditoria dos servigos executados sempre gue julgar neces,sério.
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integralmente por elas.
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