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Classificagao de Divisao 12 () Subdivisao Direita ( ) Subdivisao Direita ( )
Classe | Cl e ) lasse Il s
Angle: (m _jssf ( = ~ Divisédo 28( )Subdivséoﬁsquerda( )7 Clasall ) Subdivisdo Esquerda ( )
Relagao Canina: Direita LN () () Esquerda 1) 1) () 7
: Coincident i : i ior: irei
i Ml oincidente ('6) Desvio Superior Direita ( ) Desvio Inferior Direita ( )
i Esquerda( ) Esquerda ( )_ |
{Relacao Normal(é) Cruzada ( ) Regido Anterior () Unilateral ( ) Bilateral { ) .
[Transversal: Posterior ( ) f
- Normal Posnivo(ﬁ) Acentuado ( ) Normal( )  Positivo &) Acentuado( ) |
Overjet: _ Negativo () Moderado( )  Overbite: Negativo ( ) Moderado () ]
Leve( ) N e leveB) '
Inclinagao Superior Alta( ) Baixa( ) Normal (%)
Dentaria: Inferior Alta( ) Baixa () _ Normal(¥)
Maxila: Protruida ()() Retruida ( ) Bem Posicionada Mandibula Protruida () Retruida( ) Bem
() Posicionada (%)
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Discrepanciade Superior (em mm) ,Z e P Inferior (em mm):Z — A ;
Modelos: S e ]
Dor ou Ryjdo Direita () Dor Muscular Direita ( ) '
Articular: Esquerda ( ) Esquerda ( )
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Complementar- Sim( ) Fonoaudiologia( ) Otorrinolangologia ( ) Cirurgia Implantes () Pré Protéticas ()

___ Ortognatica ()
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Ortopédica Funcional (}T Fixa { )*_ i  Ortopédica Extra oéT( ) Removivel ()
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Aparatologia:
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Progndstico Favoravel ( ¥) Desfavoravel { ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): i I £G5S B o
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao (%) Sim( ) Ha quanto tempo?
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