1) RXDENTARIO 7

RADIOLOGIA ODONTOLOGICA Ofsd gt

Paciente: Data Nasc.: Data:

Dr. (a): Tel.: E-mail:

Descreva o motivo da solicitaciio do exame ou suspeita de diagnéstico:

Dentes Permanentes REQUISICAO DE RADIOGRAFIAS Dentes Deciduos

Maxilar Superior Direito | Maxilar Superior Esquerdo Maxilar Superior Direito | Maxilar Superior Esquerdo
181716151413 12 11| 212223 24 25 26 27 28 5554535251 | 6162636465
4847464544434241‘ 31323334353637 38 8584838281 ‘ 7172737475

Maxilar Inferior Direito = Maxilar Inferior Esquerdo Maxilar Inferior Direito  Maxilar Inferior Esquerdo

EXAMES RADIOLOGICOS INTRABUCAIS

Interproximais Oclusais
Periapicais . .
[C1Dentes assinalados [CIDireito ,I;{:I::olur O Supe_nor
O Completo (Radiodéntica) Pré-molar Oinferior
Olnterproximais (marcar ao lado) OlEsquerdo < molar
EXAMES RADIOLOGICOS EXTRABUCAIS
O Panorédmi [C1Downs Jarabak
anormicd . OTweed OLavergne-Petrovic
OPanorémica para implante com tracado Ol Cefalométrica frontal OiSteiner ClSchwartz
CJPA. Mandibula O Tragado de Ricketts [1Sem tragado CIPadréo USP McN
CJA.TM. (boca fechada, repouso ou aberta) ~ [ICefalométrica sem tragado OIPadriio Profis (Bauru) CIMc ramara
Oldade Ossea (méo e punho) CCetalométrica com tragado computadorizado ClRicketts ( )lateral ( )frontal DPre,wsuo de3 molcfres ,
(marcar ao lado) CIBimler [CAndlise das vias aéreas (adendide)
DOCUMENTAgAO OFotos Coloridas
CIModelo OlExtra-orais
Olntra-orais
OFotos oclusais
[JDocumentagéio Ortodéntica Completa (Panorémica, Cefalométrica com tracado, Modelos, Fotos e Pastas com fichas) 0BS:

[CJDocumentagéio econdmica (Panordmica, Cefalométrica com tracado, Fotos e Pastas com fichas)

COMandar o bloco de pedido.

[JEscaneamento Intraoral (Equipamento ITERO)

(Whatsapp: (22) 99823-6775)




