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) Ni( ) Esquerda () (o8 )

Desvio Superior: Direita g4y

Subdivisao Direita ( )
Subdivisao Esquerda ()
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Overjet. e 0‘_ Positivo () Acentuado () Normal (&) Positivo () Acentuado ( )

Jet: Negativo ( ) Moderado ( ) Overbite: Negativo ( ) Moderado ( )
Inclinacs - Leve( ) Leve ( )
g:n'{;?f 5 Superior Alta () Baixa () Normal ¢
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Apinhamento: Sim () 18 17 16 15 14 312 nlz 225 % 27 28 Diastemas Sim( ) 1 16 16 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
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Dor Muscular
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Esquerda ( )
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Complementar: Sim( )

Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia( ) Cirurgia

Implantes () Pré Protéticas ( )
Ortognatica ( )

Queixa Principal do

Paciente:

Plano de Tratamento: Preventiva ( ) Interceptiva (/) Ortopédica ( ) Corretiva ()
Aparatologia: Ortopédica Funcional 9 Fixa m Ortopédica Extra Oral () Removivel ( )
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