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Dentista: K n Tl - \ -
. Dy, Fnanaicd® De 5«9\52.‘ e cronr \NL6T6 ISP
Dentio:  permanente (f  Mista( ) Decidua ()
Classificagao de Divisdo 1* () Subdivisao Direita ( ) Subdivisdo Direita ()
asse [[]]
|Angle: o Clasoe{ ) Divisso 2* ( ) Subdivisso Esquerda( ) oo™ ) subdivisso Esquerda ( )
Relacao Canina: Dreita 1T () ) Esquerda 107 11 ) () N S RSEEEN
Linha Média: Coincidente ( ) Desvio Superior: Direita ( ) Desvio Inferior  Dwesta( } [
I ~ Esquerda( ) dE__sguerdJ{f _ -
“e'avao Normal yf Cruzada ( ) Regido Anterior( ) Unilateral ( ) Bilateral ( )
T'““s"“'sa' o Postesior () 7 |
Normal Positivo( ) Acentuado ( ) Normal( )} Positivo( ) Acentuado ( )
Overjet Negativo ( ) Moderado( )  Overbite Negativo ( ) Moderado ()
e DR Y. ... < ) T T ORI ... <! |
g\cliqacéo Superior Alta( ) Baixa( ) Normal j/(
fminf'_i _Inferior o Ama( ) ~ Baixa( ) Normal SRS A
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida ( ) Retruida( ) Bern
PosacxonadM
iApinh Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 Diastemas Slm( ) s 17 16 15 14 ralz.nlzv 2 23 24 25 26 77 22
1 a"E"m’Nao/(/rcancauunuu31323:343:353733 %tsntﬁtsuuanolnnuas%nz&

|
{Reabsorcéo Sim( ) 1817 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 . 'm( ) 1817 16 15 14 13 12 1|7 7 23 24 25 % 77 28
Radicular: ———e » {

31 32 33 34 35 36 37 38

lOsseau Nao(/)743474545unuu3137333435363733 yuu‘awuunm
‘Dlscrepancna de Superor (em mm) Inferior (em mm): - e o
rModelos N TR
Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Diresta( )
LAmcular Esquerda ( ) Esquerda ( ) - R
J Nao (4~
'Necessidade t

SR O Tran Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otomnolangalogia( ) Cirurgia Implantes () Pre Protéticas ( )
|Complementar. ;
| Ortognatica ( ) |
Queixa Principal do 2
Paciente: VVV)\D'\LL.C)L- “10‘““ an| DAhA ——
Plano de Tratamento: Preventiva y)/ Interceptiva () Ortopédica( ) Cotretlva())/
Aparatologia: Ortopédica Fugcional () Fixa ,(/)/ o - Ortopédica Extra Oral ( ) Removivel ()

ever Tecni " ~ )

4 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11/21 22 23 24 25 26 27 78
Exodontins: 48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 Desgaste e prodmal S c U B E NN R AN NS N
Ancoragem Superior (txpo) Inferior (tipo) ' T
Prognosnco Favorével(/)/ Desfavoravel ( ) Duvidoso ( ) -
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): i) & % o

Pé;er;{e?c;éstn?parelho Instalado Nao ,(/)/ Sim( ) Ha quanto lempo”
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Declaro que as informagdes descritas neste documento sao ver as e 20
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VICTOR GABRIEL DA SILVA

Dr(a). DENIS FRANCISCO DA SILVA

Data Nasc.: 08/08/2008 ldade: 15a 9m
Radiologia Data: 11/05/2024
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Paciente: VICTO
D.N.: 08/08/2008 Idade: 15a 9m

Data: 11/05/2024
Dr(a). DENIS FRANCISCO DA SILVA







Radiologia °
L L

Paciente’ VICTOR GABRIEL DA SILVA

Data do pedido: 11/05/2024

Sexo Masculino &
ldade 15a 9m 08/08/2008 indicagdo DENIS FRANCISCO DA

Tipo de andlise: Ricketts

ENTES - SAO PAULO - SP - CEP: 08470-350

‘ Desvios/Classificacao
< Campo | - Problemas Dentﬁnos : Wb
"1 Relagdo Molar o 2504mm  -30%30
:ZMF?eI-e;é—ao Canina g ~-0.333mm - 20t io__ -
3 Trespasse Horizontal do Incisivo (Overjet) 0906mm  25%25
_f‘ ___Trgségge _\};riga_l»dt‘)Al}\ats;Jo (Overbite) -1.0 mm 2520 P R AR
§ Extruso do Incisivo Inferior 0463mm  125%20
6 Angulo Interincisivo 100.955 gr 1300+ 6.0
Campo Il - Problemas Esqueléticos
_7 ~ Convexidade no Ponto A 7.232 mm 02+20 +++
8 Altura Facial Inferior 38.339 gr 450+40 -
Campo lll - Problemas Dento-Esqueléticos
9 Posigéo do Molar Superior 24.109 mm 180+30 hsa
10 Protus&o do Incisivo Inferior 9.198 mm 1023 +i+
11 Protuséo do Incisivo Superior 10.091 mm 35423 ++
12 Inclinagao do Incisivo Inferior 35.536 gr 220+40 FEy
13 Inclinag&o do Incisivo Superior 43 509 gr 280+40 e
14 Distancia Xi - Plano Oclusal B ‘ © 9309mm  -30%30 L
§ 15 Inclinagao do Plano Oclusal 26.381 gr 195140 A i
Campo IV - Problemas Estéticos s S -
! 16 Protusdo Labial Inferior 283%2mm  -10+20 *
’ 17 Comprlmento Labial Superior 26.799 mm 240+20 +
1 18 Comissura Labial/Plano Oclusal 5519mm  -30¢20 - e
Campo V - Relagado Cranio Facial ey
19 Profundidade Facial 92.392 gr 88.48 + 3.1 +
120 Angulo do Eixo Facial 91.284 gr 900+35 I
21 Cone Facial 60.467 gr 680+40 R T
22 Profundidade Maxilar 99.031 gr 90.0+ 30 +++
23 Altura Maxilar 58.438 gr 53.0+30 +
24 Altura Facial Total 59.345 gr 60030 W
25 Inclinago do Plano Palatino -4.622 gr 10£35 :
26 Angulo do Plano Mandibular 27142 gr 2396+45 Sl
Campo VI - Estruturas Internas
27 Deflexao Craniana 28.043 gr 27.0+30
28 Compnmento Craniano Anterior 56.875 mm 609+25 SR e i
2'97 Altura Facial Posterior 61.398 mm 548 +33 S +
30 Posigao do Ramo 74541 gr 76.0+3.0 e e
31 Localizagéo do Porio 38439mm  420:22 s
32 ‘Angulo do Arco Mandibular 29.123 gr 29.0+4.0
133 Comprimento do Corpo i 77566 mm  746:27 T !
VERT: 0.617 => Braqui
Radiologia Prime
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36.608 gr 820 i
10 (Go-Gn).0d 19.915 gr 18.0
Campo Il
11 Angulo Interincisivo T1009s5gr 1310 e
L R P N S ne43gr 1080
13 11-Orbita © 9603mm 50
14 1.NA 28883 gr 220450 . MR
S ¥ B2 5.407 mm 40
o T 44791 gr 25040
17 a8 11715mm 40
36 N-My 13535 mm 00
Campo IV
19 HiN-B) 11.207 gr 105%15
20 H-Nariz 20mm 10010
2 Wﬂ -2.475 mm -
22 Eminéncia Mentoniana 3.867 mm 70£1.0
Campo V
23 FMIA 48.85 gr 68.0
24 FMA 27.142 gr 250
25 IMPA 104.009 gr 87.0
26 TPi -2.449 mm ~ e Ty s
CampoVi
27 /1-Linha 10884 mm 0.0
28 (Go-Me).(V-T) 84.941 gr 72.0
28 FAV-T) 67.917 gr 81.0
30 A-(V-T) -7.659 mm 3.0
31 HHV-T) 6.871 mm 8.0
32 HAV-T) 14.516 gr 5.0
23 Discrepancia Cefalométrica - Vigorito -11.203 -
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