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Dentigao: Permanente?/\) Mista () Dectiz;( ) (/\ _A\
ificaca Divisao 12 %~ Subdivisao Direita Subdivisao Direita () |
Classificagio de Classel( ) Classe IIV() . o = ) Classelll ( ) L d {
Angle: Divisao 2* () Subdivisdo Esquerda ( ) Subdivisao Esquerda _)‘g
Relag3o Canina: Direita 1{ ) H{ yui( )Esquerda 1( ) () M( ) , '.
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Relagao Normal () Cruzada () Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral ( ) \
Transversal: ] Posterior ()
Normal Positivo (7 Acemuadﬂ?() Normal {)  Positivo ( ) Acentuado ()
Gverjet: Negativo () Moderado ( ) ~ Overbile: Negativo ( ) Moderado ()
| Leve () Leve ( ) \
Inclinagao Superior Alta (™) Baixa () Normal ()
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa ( ) Normal ()
Maxila: Protruida ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida () Retruida ( ) Bem
- ' () Posicionada ( )
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Dor ou Ruido Direita ( ) Dor Muscular Direita ()
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ()
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Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ()
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Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva () Ortopédica ( ) Corretiva}<)
Aparatologia: _, _ Ortopédica Funcicnal () FixabQ OrtepédicaExtraOral ( )  Removivel ( )
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