
Évaluation du sourire pour reconstruction antérieure 

Observation du technicien 

Classe     Augmentation de la DVO   Forme des dents      État de surface des dents 

 1 - Normal    Oui       _____ mm   Carré     Douce 

 2 - Rétrognathe    Non     Triangulaire    Texturé 

 3 - Prognathe         Ovoïde     Même que les dents adjacentes 
_ 

Ligne médiane           Inclinaison horizontale (Canting) 

 OK           OK    

 Modifiée               Modifié 

          G     ___   mm                            ___   mm      D   

 

Surplomb horizontal        Surplomb vertical 

 OK          OK 

 Augmenté   _____   mm        Augmenté   _____   mm 

 Diminué   _____   mm        Diminué   _____   mm       
 

 

 

Ligne de la lèvre inférieure VS incisive des dents (à dessiner)   Remodelage de la gencive (à dessiner) 

           Gummy smile 

 

          Dents  # ___     ___     ___     ___     ___ 

 

            ___     ___     ___     ___     ___ 

 

 

Teinte    Teinte piles 

 

Pivots sur dents # ___     ___     ___     ___  

 

Modèles d’étude        Haut          Bas 

 

Photos envoyées à photo@esthetik-art.ca 

Attentes du patient 

Esthétik-Art 
Laboratoire Dentaire Inc. 

999 boulevard Pierre-Bertrand, suite 200, Québec (QC), G1M 2E8, Tél. : 418-651-6255  

               Date __________________________ 

 

Dentiste___________________________________________________    Patient _______________________________________ Âge __________  

 


