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Occlusi : Normal Bite / Cross Bite / Steep Bite
Torus palatinus :  Tidak Ada / Kecil / Sedang / Besar /
Torus Mandibularis : Tidak ada / sisi Kiri / sisi Kanan / kedua s
Palatum :  Dalam / Sedang / Rendah
Diastema . Tidak Ada / Ada: (dije
Gigi Anomali . Tidak Ada / Ada: (d

Lain-lain :  (hal-hal yang ﬂdakmmkup
D Mt F v '

Jumlah photo yang diambil
Jumiah rontgen photo yang diambil

DIPERIKSA OLEH :




