Radiodiagnéstico - Conj. Nacional

SDN Conjunto Nacional, 4° Andar - Salas 4005 / 4007

Asa Norte - Brasilia / DF - CEP: 70.077 - 900

Fone: (061) 3328-9393

PROTOCOLO DE ENTREGA
CONVENIO: ODONTOLIFE/ DADOS CONVENIO
FATURA BRASILIA-DF: |
PERIODO REF.: l 01/07/2021
TOTAL: R$ 151,20
N° ITEM | DATA MOV. NOME CLIENTE CARTEIRINHA GUIA VALOR R$
1 31/05/2021 [Cassia Lorrane Rodrigues Monteiro 00202537565400 123 R$ 88,80
2 29/06/2021 Ana Paula Amaral C. Oliveira 00202537838400 123 R$ 31,20
3 29/06/2021 aqueline Pereira da S Xavier 00202538871900 595843 R$ 31,20
Atenciosamente, BROTOCOLADD
RECEBIDO EM: / /

Radiodiagndstico - Conj. Nacional

ASS. RESP.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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ASA NORTE ASA 'SUL |

CONJUNTO NACIONAL CENTRO CLINICO SUL
/ 3 RADIOG RAF'A SDN, Torre Verde, Salas 4005/4007 SHLS 716, Conj. L, Torre II, Sa{lﬁs %2F1 /323 !
(RADI®'  E TOMOGRAFIA  “litSulili™ — “hareiBessms®

RADIODIAGNOSTICO : = : E
Nty it s //7 Fax: (61) 3326-7825 Fax: (61) 3037-9392
- wwnerododagnostcocombx / SEZILSmAEIN  segissgma o

Paciente Ana baile  “Armadd ok Al Fone
D. Nasc. Convénio
Pedido pelo Dr.(a) Mo _/j,,m Fone
Endereco profissional Son Cw8 Sl 4079 E-mail
Finalidade do Exame [K] Inicial [ | Controle [ | Final [ | Outros
EXAMES RADIOGRAFICOS
[] Periapical Total Localizacdo Topogréfica: DENTICAO PERMANENTE
| Periapical Total com bite-wing [ Técnica de Clark [ Area patolégica ji / ( “ & (R AT
_| Periapical (Dentes Assinalados) [ Dente retido [[] Supranumerério Q .' Y
A [J Outros ~ OO
L Interproximais: gﬁ@ ’

Molares ODp OE .| Panoramica p/ implante — Regido: - 53“ PR ———

Pré-Molares [1D []E ® T2 || | el M e | || | g (E)
| Oclusal: » PR e e e e e
[JMaxila []Mandibula ‘X Panoramica DENTIGAO DECIDUA

[ | Carpal (idade 6ssea) [ ] P.A. (Telefrontal) L] ATM. || Telerradiografia: [] Com tracado [] Sem tracado

DOCUMENTACAO ORTODONTICA
L_| 1 pan + tele + modelo + fotos (8) Andlise Cefalométrica:
2 pan + tele + modelo + fotos (8) + 4 bite wing [JUSP [JTweed [1Profis [ Bimler
L_| 3 pan + tele + modelo + fotos (8) + periapicais ( canino a canino) [JUNICAMP [ Steiner [ Laverne e Petrovick []USP/UNICAMP
| 4 pan + tele + modelo + fotos (8) + periapicais ( canino a canino) +4 bite wing ] UNESP [JRicketts [] Adenéides [[] Anélise de Modelo

L_| 5 pan+ tele + modelo + fotos (8) + 14 periapicais + 4 bite wing [JMC Namara [] Jarabak [] Apnéia do Sono [] Andlise Facial
Fotografias:

[] Frente/Perfil (2) []Sorriso (1) [ Intra Bucal (3) [] Oclusais (2) []Overjet (2) [ Perfil Aproximado [] Close do Sorriso [] Harmonizagao Facial

MODELOS

[[] Modelo de Estudo [[] Modelo de Trabalho [] Placa de Clareamento [l Placa de Bruxismo
Escaneamento Intra Oral (Unidade Asa Sul):

[[] ESCANEAMENTO SEM IMPRESSAQ [] ESCANEAMENTO COM IMPRESSAO: [] Modelo Impresso em 3D

Marque os Alinhadores: [[] Modelo Impresso em 3D + Placa de Acetato

[J Invisaling [C] Outros (Informar):

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

UNIDADE CONJUNTO NACIONAL

DENTIGAO PERMANENTE

REGIAO DE INTERESSE

[[JMaxila Total [] Mandibula Total [ Dentes Assinalados Q

[]ATM Bilateral  [[] Ramo Mandibular (direito/ esquerdo) e v ?' ¢
[] Seio Maxilar  [] Seios da Face ; 8 ' ' ‘ ‘

PROTOCOLOS

[] Maxila [[] Mandibula [JTC Print [ Dental Slice [[] Biotomo/Cirurgia Guiada JTC Siso [[] Tecido Mole

FINALIDADE DO EXAME

[ Implante Dentério. [] Dente ndo irrompido [] Dente Supranumerario [_] Periodontia/ Medidas de Tecido Gengival [] Area Patolégica

[[] Suspeita de Fratura [] Exodontia [l Enxerto 6sseo [] Endodontia/ Trepanacao/ Localizagdo de conduto
a’Assinatura/Carimbo

Observacoes Clinicas: | Famn nfw;n A W#,\ N 545@ /{.%
] 310623
Observagoes Importantes:

* Os valores informados por telefone, seréo confirmados com a apresentacéo do pedido, quando do atendimento.
* Convénio Odontolégico: E necessario apresentar receituario do dentista assinado e carimbado.

Envio dos Exames: []CD [JE-mail [JDicom [JDentalSlice [JBloco de pedido www.radiodiagnostico.com.br
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43-Dala Brevisao Tégmino do Trapamento 44-Tipo deyAtendimento 45:Tjpo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
Pgﬁ ]/@ ET/ | “Tratamento O 2-Exame Radiolé 3-0 ia 4-L g | 1-Total 2-Parcial L_]_*_L__L_lml,&'_o_l RO ] P ]| lo |,[0 |0 | Ve e R 2 R | 18 0 B

49-Observagao

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exec
centrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu cons:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

ugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos em
entimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

A

50-Data, € Assinajura do Cirurgido-Dentista Solicitante
nQ10 e

51-Data, | e Assinatura do Cirurgido-Dentista
nQeindl

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

YT

sl s

Radiologista
CRO-DF 1834

53-Data, local e Carimbo da Empresa

LA101611.44




Central de atendimento Whatsapp

(61) 3030 5400 (61) 99619 2026

PACIENTE (| oS
AR L ames ‘ g | : DATA DO PEDI 2
< QU Qwrsgmu R Qmwm Ao S - Yo wdn_ TL 06,90
DENTISTA \”% OISV ot TELEFONE DO DENTISTA
e O o

ENDERECO PRINCIPAL

E-MAIL DO DENTISTA U TV e
FINALIDADE LUk ‘Il:;i’;’l’{"JLN‘OR 904 S
ICl N ratamen n. OPJ
I e TR s oA e i L_LPAGAMENTS Ne A6
O Check-Up Odontoldgico: Panoramica + Periapicais de todos os dentes + 4 Interproximais

lntl’a-orais Realizado em todas as unidades
Periapicais Interproximais (Bite-Wing) Oclusais
QO Total (14) O Molares (2) O Maxila (1) O Mandibula (1)
O Dentes Assinalados O Pré-Molares (2) Finalidade:

18 17 16 1514 1312 m2a 2223 2425 26 27

(72}

% é%'gg'gg' Qg ‘g@‘%’%@ 3 55 54|53 52(51 61|62 63| 64 65

] = VIVIIE {1 {0 mj{w v

=40} 2 a
] vVvim|n ool miwv v

| oo [oms 9 Tisee | AT v TRy

o 48 47 46 4544 43 42413132 33 34 35 36 37 38

Exames intra-orais com laudo pronto em até 40 minutos, se solicitado na recepgao.

Extra'ora iS Realizado em todas as unidades
Panoramica (Laudo em até 40 minutos) O Panoramica com Tragado para Implante @) Telerradipgrgﬁa lateral i
Complementacao: () Interproximais (4) @) Te|e"adi°graﬂa Lateral para avaliagdo de maturac&o dssea

O Periapicais de incisivos (4) - Com tragado O Tele Frontal (PA)

. 2L NMO

Documentacoes Especuals

Nao realizado em todas as unidades. Informe-se

O Documentagéo Estética: Kit fotografico estético (26 fotos) + 14 Periapicais + 4 Interproximais
O Documentagao Perio/Implante: Kit fotografico estético (26 fotos) + Panoramica com mensuragoes + 14 Periapicais + 4 Interproximais

Tomografia Computadorizada

O Maxila Total Tomdgrafos PREXION ou MORITA: Finalidade da Tomografia
u i ’ '’ ’ ’ ’ 1' - [—
O Mandibula Total deaodr:so‘c:;lrazfo: IgA}%uloutzr;Se. - O Para Implantes (Realizado em todas as unidades)
O Dentes Assinalados Demais unidades. O Suspeita de Trinca / Fratura (indicamos as unidades 1, 2, 4, 6, 10, 11, 21 e 22)

O Perfuragéo / Trepanagao (indicamos as unidades 1, 2, 4, 6, 10, 11, 21 e22)
18-17716 16 14 13 12 11 2122232425 26 27 28 ' O Endodontia (indicamos as unidades 1, 2, 4,6, 10, 11, 21 e 22)

o SESLLLEANAEYELLE o P O omererm
O i I e

047,040 45 44 43 42.41.91.32.0594.86 36 37 38 O Disjungéo Inter-maxilar (indicamos as unidades 1, 2, 4, 6, 10, 11, 21 & 22)
Outros Exames Tomograficos Nio realizado em todas as unidades. Informe-se.

O Tomo Light' O Maxila (O Mandibula O Tomo Print: O Maxila (O Mandibula O Tomo Siso: O Maxila O Mandibula
O Protocolo Fenelon para Tecidos Moles: Tomografia de maxila + Analise para Tecidos Moles }O Vestibular () Palatino/Lingual

O Protocolo para Cirurgia Ortognatica: Tomografia de cranio total + 1 Foto frontal + Escaneamento intraoral ou modelo digitalizado
O ATM Bilateral (Boca aberta e fechada)

O ATM em MIH com Analise VPC (Verificagao de posi¢do condilar)

O Seios Maxilares Y
F i Prexion Viewer e-Vol Viewer
O Seios da Face Opentalslice O O

O Cranio Total

Deseja receber em algum Software de Manipulag&o?

O arquivo DICOM estara disponivel automaticamente na area
do dentista no site, juntamente com os demais arquivos do laudo

} € www.fenelon.com.br

od (0]} ] to l og ia D i g ita I Nao realizado em todas as unidades. Informe-se.

Realizamos os fluxos digitais completos para:

Implante Guiado e Protocolo para Implante ® Mini Implante ® DSD e DSD com Guia Periodontal
Remogao de Enxerto Palatino e Endoguide ® Apicectomia ® MARPE e Prototipagem

Para solicitar, acesse: www.fenelon.com.br/odontologia-digital e imprima o pedido adequado para o seu caso.
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10166191115(5(2111712]| | Své JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF 320053
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Céodigo CBO S
JOSE AILTON ALVES LOULY 1543 DF 2232 60
Plano de Tratar 1 Pre ta B 4 3 S S 7 AN 42 ; k
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43-Data Previs@o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Jipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
@1l 162l b Odontalégico 2 jolégico 3-Oriodonta 4-Urg ﬁnmmm. L1 12121230000 | Lo 11 100910 ff Ll L Lok
Declaro, que apds ter sido devi te escl ido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima ap dos, aceito e izo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, € por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao to realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

49-Observago

_Wseanl
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, e Assinatura do Cirurgiao-| s . 52-Data, | e Assinatura do Beneficidrio / vel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Conveénio
Fone
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Endereco profissional STIN CHB

Finalidade do Exame X Inicial | Controle

EXAMES RADIOGRAFICOS

Final [ | Outros

DENTIGAO PERMANENTE

X Periapical Total Localizacdo Topografica:
[] Técnica de Clark [] Area patolégica é@ g" gg '&g @mgﬁ ggé
i T35

Periapical Total com bite-wing

Periapical (Dentes Assinalados) [ Dente retido Supranumerario
[l Outros Q

| Interproximais: %9 @ ﬁ@ﬁﬁ @
Molares ~ [ID [IE Panoramica p/ implante — Regiéo: o a7 6 loans 5|5 37 3

P é'MolaTes r ZD vE 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

d B ® Vo IV ke 0t 1 N Y ()

Oclusal: yo a1l o

Panoramica DENTIGAQ DECIDUA
Telerradiografia: [] Com tracado []Sem tracado

[JMaxila [] Mandibula
| P.A. (Telefrontal) AT.M.

DOCUMENTACAO ORTODONTICA

Anélise Cefalométrica:

Carpal (idade 6ssea)

1 pan + tele + modelo + fotos (8)
[]UsP []Tweed | [l Bimler
["] Laverne e Petrovick [_] USP/UNICAMP

[ Profis

[] Anélise de Modelo

2 pan + tele + modelo + fotos (8) +4 bite wing
[JUNICAMP [ Steiner
[ Anélise Facial

3 pan + tele + modelo + fotos (8) + periapicais ( canino a canino)
4. pan + tele + modelo + fotos (8)+ periapicais ( canino a canino) +4 bite wing  [] UNESP [] Ricketts
(] MC Namara [] Jarabak

5 pan + tele + modelo + fotos (8) + 14 periapicais + 4 bite wing

Fotografias:
[ Frente/Perfil (2) [ Sorriso (1) []Intra Bucal (3) [] Oclusais (2) [ Overjet (2) [ Perfil Aproximado ] Close do Sorriso [_] Harmonizacéo Facial
[[] Modelo de Trabalho [ Placa de Clareamento [] Placa de Bruxismo

[[] Modelo de Estudo
Escaneamento Intra Oral (Unidade Asa Sul):
] ESCANEAMENTO SEM IMPRESSAO 1 ESCANEAMENTO COM IMPRESSAQ: [] Modelo Impresso em 3D

[] Modelo Impresso em 3D + Placa de Acetato

Marque os Alinhadores:

[] Adenéides
[[] Apnéia do Sono

[[] Invisaling ] Outros (Informar):
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
UNIDADE CONJUNTO NACIONAL
- DENTIGAO PERMANENTE
REGIAO DE INTERESSE
1 Maxila Total [] Mandibula Total [ Dentes Assinalados
[]ATM Bilateral [] Ramo Mandibular (direito/ esquerdo) Q G

[] Seio Maxilar  [] Seios da Face

PROTOCOLOS

[l Biotomo/Cirurgia Guiada

] TC Siso [[1 Tecido Mole

[[J Dental Slice

FINALIDADE DO EXAME
Q_ [] Area Patolégica

[] Dente ndo irrompido [ Dente Supranumerério [] Periodontia/ Medidas de Tecido Gengiva
(]

[ Maxila [C] Mandibula [JTC Print

[l Implante Dentério

[] Suspeita de Fratura [] Exodontia [[] Enxerto 6sseo

“ | ma A,

Observagdes Clinicas: | 7w g,,,;«arﬁ_ v /VM
/—Qvo@,w(/ 5l powa owlixgd o0l « eot.

Observacgoes Importantes:
* Os valores informados por telefone, serao confirmados com a apresentacao do pedido, quando do atendimento.

* Convénio Odontolégico: E necessério apresentar receituario do dentista assinado e carimbado.
Envio dos Exames: [1CD []E-mail [JDicom []DentalSlice []Bloco de pedido www .radiodiagnostico.com.br



