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N/S  

Se o seu filho/a foi submetido a tratamento ortodôntico, aparelho fixo ou removível, solicita-se por favor, o preenchimento do seguinte questionário.

EM CASO DE DÚVIDA: INÊS BEIRÃO 918858745 email: beirao631@hotmail.com
· Idade do seu filho/a: ____________
· Há quanto tempo o seu filho/a efectuou o tratamento? ____________
· Sexo:
· Qual o tipo de aparelho ortodôntico do seu filho/a? 
· Se removível: 
    - Idade do seu filho/a quando colocou o aparelho? ___________
    - Durante quanto tempo usou este aparelho? __________
    - O tratamento foi terminado? 

    - Se não, porquê? 

                 Motivos financeiros.

                 Erupção de dentes. 

                 Incómodo para o paciente.

                 Outros motivos ___________________________
· Depois do uso deste aparelho houve necessidade do uso de um aparelho fixo? 

           - Se sim. 
              Durante quanto tempo usou este aparelho? _______________
· Se fixo: 

    - Idade do seu filho/a quando colocou o aparelho? ____________
    - Durante quanto tempo usou este aparelho? ________________
    - O tratamento foi terminado? 
    - Se não, porquê? 
                 Motivos financeiros.

                 Erupção de dentes. 

                 Incómodo para o paciente.

                 Outros motivos __________________________
- No final do tratamento foi colocada alguma contenção? 

- Existiu recidiva após o tratamento? 


        SIM                             NÃO                          NÃO SABE 
 Após o T.O do seu filho/a: 
1.  Sentiu melhorias no alinhamento dos dentes?
2. Se o seu filho/a tinha o hábito de ranger os dentes (bruxismo) notou alteração?

3. Observou após o tratamento ortodôntico alguma alteração na face 

do seu filho/a?

4. Observou após o tratamento alguma alteração no sorriso do seu filho/a?

5. Sentiu mudanças na posição da língua?

6. Se o seu filho/a possui o hábito de roer as unhas sentiu mudanças deste hábito?
7. Se tinha o hábito parafuncional como chuchar no dedo melhorou 
após o tratamento ortodôntico?

8. Se tinha o hábito parafuncional como morder os lábios melhorou 
após o tratamento ortodôntico?

9. Se o seu filho/a tinha dores de cabeça sentiu melhoras após o tratamento?

10. Notou alterações na forma de engolir do seu filho/a?

11. Sentiu mudanças na mastigação do seu filho/a?

12. Notou alterações na quantidade de saliva do seu filho/a?

13. Se sim. 


14. Notou melhorias na respiração do seu filho/a?

15. Notou que o seu filho/a respira melhor pelo nariz?

16. Sentiu que algumas limitações funcionais como problemas no sono ou alterações do mesmo possam ter melhorado com o uso de aparelho?

17.  Sentiu alguma mudança na articulação das palavras? 

18. Sentiu alguma alteração na fonética, linguagem?
19. Sentiu que a capacidade intelectual, estimulação cognitiva do seu filho/a ficou alterada?
20. Acha que o seu filho/a após este tratamento apresenta maior preocupação para a lavagem dos seus dentes?
21. Observou alguma melhoria do estado geral de saúde?

22. Sentiu que o tratamento ortodôntico teve algum impacto na qualidade de vida?

23. Sentiu mais auto-confiança no seu filho? 
24. Sentiu mudanças a nível de aceitação social? 
25.  Acha que o nível de autonomia do seu filho/a se alterou após o tratamento?
26.  Notou alteração na função motora, comportamento?
27.  Acha que o bem estar emocional, relacionamento com os amigos e com os outros se alterou? 
28.  As pessoas que rodeiam o seu filho/a (colégio, ambiente escolar, amigos) notaram diferenças a nível do sorriso?


29.  Se notaram diferenças, gostaram? 

30. Acha que este tratamento poderá trazer vantagens para o seu filho/a a nível futuro? 

31. Como avalia os benefícios deste tratamento no seu filho/a a nível futuro?


32.  Voltava a repetir este tratamento ortodôntico no seu filho/a?
33.  Recomendaria o tratamento ortodôntico se necessário a outras crianças portadoras do mesmo síndrome que o seu filho/a?  


Perceção dos pais face ao estado do filho 

1.  Como se sentiu com os resultados do tratamento ortodôntico no seu filho/a? 

2.  Como pensa que o seu filho/a se sentiu com os novos dentes?
NADA SATISFEITO 

SATISFEITO


MUITO SATISFEITO


MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAÇÃO. 
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