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Dentigéo Permanente ( ) Mista () Decidua ( ) ( Y -
> e divisdo Direita
Classificagdo de Divisdo 13 ( ) Subdivisio Direta( ) Sub
Classe | ( Classe ll ( ) I viad aly)
Angle ) Divisdao 22 ( ) Subdivisio Esquerda ( Classe il (x) subdivisdo Esquerda (x ) ]
Relagdo Canina Direita 1(x) I1( ) () Esquerda |( ) () m( )
Linha Média o ¥ Desvio Superior. Direta () Desvio Inferior.  Direita{ ) J
Esquerda ( ) Esquerda () : )
Relacao Normal ( ) Cruzada ( ) Regiio Anterior () Unilateral () Bilatera
Transversal Bouier (. ) :
Normal Positivo () Acentuado ( ) Normal ( )  Positivo ( ) Acentuadd:((l;
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OVerjetf Nega"VO( ) MOdefadO( ) Ovefbite Negatlvo( ) LMOde(f )
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i | Leve ()
lnchn'agao Superior Alta( ) Baixa () Normal { x)
Dentaria: Inferior
Alta () Baixa ( ) Normal ( x) _ e
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida (x) Retruida () Posicionada ( )
{5.)
Apinhamento- SIM(X) 18 17 16 15 14 13 12 11 ({2) 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Sim( ) 18 17 16 15 14 13 12 ::l;” 32 33 34 35 36 37 38
Nao( ) 48 47 a6 45 44 a3 @@'@Y@ 33 34 35 36 37 38 N3o (K) 48 47 46 45 44 43 A2 I
& : 22 23 24 25 26 27 28
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Discrepanciade Superior (em mm)

Inferior (em mm
Modelos: ik )
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ()
Articular. Esquerda ( ) Esquerda ( )
Necessidade de Tratamento N80 L) . implantes ( ) Pré Protéticas ()
Complementar Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otominolangologia( ) Cirurgia P
Ortognatica ( )

Queixa Principal do
Paciente:

~—Dentes tortos

Plano de Tratamento Preventiva ( ) Interceptiva ( )

Ortopédica ( ) Corretiva( )

: , . . 4 vel

Aparatologia Ortopédica Funcional ( ) Fixa ()) Ortopédica ExtraOral ( )  Removivel [ )

Descrever Técnica: . .

Wl 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Destinsth s prowimali- - 18 18 18 13 12 {21 22 23 24 25 26 27 28
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Ancoragem Superior (1ipo): i Infenor (tipo): Dentéria

Prognostico Favoravel ( ) Desfavoravel ( ) Duvidoso ( )

Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses) 36 meses

Paciente Possur Aparelho Instalado Nao ()

Sim( )
Previamente?

Ha quanto tempo?

Declaro conhecer e concordar com o tratamento proposto acima e autorizo a Odontolife &

Declaro que as informagdes descrilas neste documentd s30 verdaderas e me responsabilizo

realizar auditoria dos servigos execulados sempre que julgar necessario integralmente por elas.
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