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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX (1)
TRAITEMENT D’ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE

Suite - semestre n°
: Contention - année n°

NOM et PRENOM DU PATIENT

(& remplir par-le praticien selon les indICaHDns de lntéres é(e))
Date de naissance
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(1) Mettre une croix dans la case concernée
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Début de traitement

Surveillance lesquels
DIAGNOSTIC (uniquement lors d’une 1ére demande ou d’une réévaluation)
Anomalie(s) basale(s) : Anomalie(s) alvéolaire(s) :
Maxillaire Mandibulaire Maxillaire Mandibulaire
Sens sagittal Retro Retro Retro Fleiro
Sens transversal Endo Exo Endo Endo Endo Exo
Sens vertical Hypodivergence Hyperdlvergence Supraclusion Infraclusion

Classe dentaire canine El CLI D CLII I:I CLI

‘Dysharmonie dento-dentaire

Malposition(s)
D Antérieure ;

Classe dentaire molaire D CLI I:] CLI I:l CI 1]}

Dysharmonie dento-maxillaire
Agénésie(s)
Occlusion inversée

Dent(s) incl. ou Surnum.
D Droite Gauche

Facteur(s) fonctionnel(s)
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