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Nlicao: Permanente () MistaYy Decidua ( )
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Classificaqéo
Angle;

Relacig Canina: Direita

Linha Média.  Coincidente () Desvio Superior: Direita () Desvio Inferior: Direitaw
Esquerdaye) Esquerda (- )
Relagao Normal () Cruzada Regia ) i i i |
gido Anterior () Unilateral Bilateral ( )
Transversal- N Posterior¥¢) M
Normal W Positivo () Acentuado ( ) Normal (%)  Positivo ( ) Acentuado ()
Overjet: Negativo () Moderado ( )  Qverbite: Negativo () Moderado ( )
Leve( ) Leve ( )
lncling_:;éo Superior Alta /) Baixa ( ) Normal ( )
Dentaria; Inferior Alta( ) Baixa i) Normal ( )
Maxila: Protruida ( ) Retruida ( ) ,}B/E)m Posicionada Mandibula Protruida () Retruida () Bem
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Apinhamento: Sim( ) 1817 16 15 141312 11121 22 23°24 25 26 27 o4 Diastemas Sim () 18 17 16 15 14 13 12 1121 22 23 24 25 26 27 28
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Reabsorggo  Sim ( ) 1817 16 15 14 13 12 11/21 22 23 24 25 2 27 99 Radicul Sim( ) 1817 16 15 1413 12 1121 22 23 24 25 36 97 28
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Discrepancia de Superior (em mm) lnferior(emmm):
Modelos:

Dor ou Ruido Direita () Dor Muscular Direita ()
Articular; Esquerda ( ) Esquerda ( )
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Necessidade de Tratamento ) o ; ; _ . 5
Complementar: Sim( ) Fonoaudiologia ( ) Otorrmolangologla( ) Cirurgia Implantes () Pré Protélicas ( )

Ortognatica ( )
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Plano de Tratamento: Preventiva () Interceptiva édi Corretivax}
Aparatologia: Ortopédica Funcional ) Fixa Ortopédica Extra Oral () Removivel ( )
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Exodontias: 8Desgaste Inter proximal; mm
Kncoragem Superior (tipo): Inferior (tipo):

VF'Ar;o‘gnaéstico Favorévw Desfavoravel () Duvidoso ( )
Te?ﬁﬁo F:revislo para Fina]izac;a'o do Tratamento (em meses): 4 ‘e

Paciente Possui Aparelho Instalado Nao( ) Sim X

Previamente?

——— =
Declaro conhecer ¢ concordar com o tratamento Pproposto acima e a).uorizo a Odontolife a Declaro que as informagées descritas neste do, to sdo verdadeiras e me responsabipzo
realizar auditoria dos servigos execulados sempre que ju sari integralmente por elas, . b’
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