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Dentisiar
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Denti¢ao: Permanente () Mista Decidua { }
Classificacio de Divisdo 13 ( ) Subdivis&o Direita ( ) ) Subdivisao Direita {
Angle: ¢ Classe | (©) Classalt( J Divis&o 28 () Subdivisdo Esquerda{ ) shasse iy, ) SubdiviséoEsquerdaz )
Relagdo Canina: Direita 18&) { ) IH( )Esquerda 1£) 1( ) Mi{ )
|Linha Média: Coincidente @)‘ Desvio Superior: Direita{ } Desvio Inferior:  Direita { )
_ Esquerda { ) Esquerda( )
'Relagdo Normal (3€) Cruzada(_ ) Regido Anterior { ) Unilateral { )} Bilateral { )
[Transversal: Posterior () ‘
Normal Positive { ) Acentuado { ) Normal{ )} Pesitivo({ ) Acentuado { )
Overjet: Negativo &) Moderado{ )}  Overbite: Negativo { } Moderado %)
Leve{ ) teve( )
JInclinagédo Superiar Alta (Q)ﬁ) Baixa{ } Normal { )
‘Dentaria: inferior aka{ ) Baixa &9} Normal { )
Maxila: Protruida { ¢ Retruida { ) Bem Posicionada Mandibula Protruida §e) Retruida () Bem
{ ) R Posicionada { )

Sim{ ) 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 Diasternas SIMAE) 15 17 16 15 14 13 12 Mg
Néio&) 48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38 : Ndo( ) 48 47 46 458 44 43 42 41 N

2 23 24 25 26 27 28
34 35 36 97 38
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Reabsorgdo SIm{. )} 18 17 16 15 14 13 12 11 2 23 24 25 26 27 28 Sim({ ) 181716815 1413 12 11 2

21 22 Radicular: 22 23 24 25 26 27 28
Ossea: Néo}z) 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 phan NAG{ps) 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Discrepancia de Superior {(em mm) Inferior (em mim):
Modelos:
Dor ou Rmdo Direita { ) Dor Muscular Direita { )
Articular: Esquerda { ) Esquerda{ )
Necessidade de Tratamento 2 A
ecessidade de Tratamento . . . : . N . ; s
Complementar: Sim{ } Fonoaudiologia{ )} Otorrinolangologia( ) Cirurgia implantes { ) Pré Protéticas { )
Ortognatica { ) .
Queixa Prncipal d , i
Paci : : < j,
Paciente: v C ﬁ\d_\u\/‘\ 20 (ﬁ@fu&’ﬁ A AR 9 «Q/yFO@e, OAALIR AT,
>
Plano de Tratamento:  Preventiva () interceptiva { ) Ortopédica () Cerreﬂva%
Aparatologia: Ortopédica Funcional { ) Fixa ()(\ ,\ Drtopedlca Extra Oral( ) Removivel( )
Descrever Tecnica: 6)\(‘1'{\)\.(:0‘, de "(\a&}f\m@ ) y ) )
Exodantias: 3§ 17 15 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 Desaaste Inter proximal 18 17 16 15 14 13 12 11(21 22 23 24 25 26 27 G
AOHGERIES: 45 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 3 0 » " 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32,33 34 35 36 37 @
Ancoragem Superior {tipo): Inferior (tipo):
Progndstico Favoravel (¥ Desfavoravel { ) Duvidoso ( )
Tempo Previsto para Finalizagao do Tratamento (em meses): W
Paciente Possui Aparelho Instalado Nao ()2/ Sim{ ) Ha quanto tempo?
Previamente?
Declaro conhecer e concordar com o fratamento proposto acima e auton?o a Odeontolife a Declare gue as informagdes descritas neste documento sdo vegdadeiras e me responsabilizo
realizar auditoria dos servigos executados sempre que . integralmente por elas.
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Data Assinatura P nal e Carimbo

Dra. Ana Luisa de Farig Guerra
Cirurgid Dentista
CRO/SP 121.999



