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Titular

Dentista 60 (R \AQ,\QK\) M\W\m ; CRO/UF A\SQ@}

Dentigao ;gwanema Q Mista( ) Decidua ( )

Classificaci Divisdo 12 ( ) Subdivisdo Direita( ) Subdivisao Direita ( )

Angle s Classe (%) Camsellf ) Divisdo 2% ( ;SubdwiséoEsquert(ia( Qe 1 Subdivisao Esquerda ()

Relagao Canina: Direita I()‘) W( )( )Esquerda 1(x) () () 3

‘ Coincidente () Desvio Superior " Direita( ) Desvio Inferior  Direita ()

Linha Média

| Esquerda( ) Esquerda( ) ] |

Relagdo Normal () Cruzada ( ) Regiao Anterior () Unilateral () Bilateral ( )

[Transversal Posterior ( ) = - [
Normal 7\ Positivo () Acentuado ( ) Normal ( ') Positivo( ) Acentuado () |

1Overlet Negativo ( ) Moderado ( )  Overbite: Negativo (& Moderado ( )

Leve( ) 4 Leve(!d

'Inclmaqéo Superior Alta( ) Baixa ( ) Normal ()

Dentaria. Inferior Aha( ) Baixa ( ) Normal (¢) % -

‘Maxﬂa Protruida(A Retruida ( ) " Bem Posicionada Mandibula Ptolruida( ) Retruida( ) Bem

Posicionada ( )‘

(#

N

Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas SIM( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

Apinhamento:

NaO (L) 8 47 46 45 4 43 42 41/31 32 33 34 35 36 37 38 Ndo (<) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38
Reabsorgdo Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Redicilis Sm({ ) 1817 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
< = t = ~ icular: — — it} - 1
Ossea Néo(‘.) 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 . Nio( ) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38
|
Discrepanciade Superior (emmm) — Inferior (em mm): ~
Modelos: : - e G-t 5 [
Dor ou Ruido Direita( ) o Dor Muscular Direita ( ) S
|
Articular Esquerda ( ) Esquerda ( ) [

Nio (% 7 3 ' F

Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes (& Pré Protéticas ()
Ortognatica( )

Necessidade de Tratamento
Complementar:

g:;u;:m Principal do rmn &\) QA‘)Q(Q Q\ W(M B S e 7
\

PIanodeT}atémento: L Ff’revenrli'va( 7) Inlerceplivar(i ) Ortopédica( ) ”i N Qgrrgpva (4]
Aparatologia Ortopédica Funcional ( ) Fixa (A Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ( )

Descrever Técnica ,[Qé‘\‘)u\) 7% R QIR %m\wmgéb &i}é\@m ,\_‘—,ﬁ_\xﬁ
W fOrD Lo 9 Q\D\W\ O SN Rvo N AU
|§ 17 16 15 14 13 12 ”:“”72 23 2‘7 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41(31 32 33 34 35 36 37 38

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
{

Desgaste Inter proximal: f
48 47 46 45 44 43 42 41[31 32 33 34 35 36 37 38

Exodontiag.

Ancgragem Superior (npo)r i 3 i 7 7 Inferior (tipo)
Prognéstico Favoravel (e} Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses) a

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao () Sim( ) Ha quanto tempo?
Previamente?

Declaro conhecer e concordar com a tratamento proposto acima e autorizo a Odontalife a Declaro que as informagdes descritas nesH 830 verdadeiras ¢ me pfponsabilizo
realizar suditona dos servigos executados sempre que jugar necessano integralmente por elas
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