Radiodiagnéstico - Conj. Nacional

RADI® SDN Conjunto Nacional, 4° Andar - Salas 4005 / 4007
oy Asa Norte - Brasilia / DF - CEP: 70.077 - 900
: Fone: (061) 3328-9393 PROTOCOLO DE ENTREGA
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N®ITEM | DATA MOV. NOME CLIENTE CARTEIRINHA GUIA VALOR R$
1 08/05/2021 Suianne Oliveira Moreira 12 1 R$ 39,20
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Rédio Radiodiagnéstico em Odontologia LTDA EPP
CNPJ: 26.985.168/0001-97
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Declaro, que apds ter sido devid e escl ido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, oo:._o_..:o acima ap dos, aceito e izo a do do do-me a prir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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CRO EPAO 2512  CNPJ 26.842.082-0001/05
SBS QUADRA 2 BLOCO S LOTE 1 NUMERO 14 - ED. EMPIRE CENTER SALA 204
CEP 70070-904 ASA SUL, BRASILIA - DF
TEL (61) 3224-7478 WHATSSAP (61) 99202-0019

falecomacorp@gmail.com Instagram: @corpodontologia
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Paciente (e  Oidore ,Z,J,‘Z@., Fone

D. Nasc. Convénio

Pedido pelo Dr.(a) Man, /r‘ﬂum Fone

Endereco profissional Son cn st Y19 E-mail

Finalidade do Exame X Inicial [ | Controle Final Qutros

EXAMES RADIOGRAFICOS
Periapical Total Localizacdo Topografica: DENTIGAO PERMANENTE
Periapical Total com bite-wing | Técnica de Clark [ Area patolégica W\ w e e A RS A
Periapical (Dentes Assinalados) [ Dente retido | Supranumerario &ﬂg - Q% Q}Q 2&& ggé
°
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Molares Op OE Panoramica p/ implante — Regiéo: TR 2 an | % 37w
Pré'MO!a res r D E 85 54 53 52 5 81 62 8 64 685
L ® Voo e s )
Oclusal: . 's‘f 'ea" r!! _al| S - oo I:\f }';
Maxila []Mandibula Panoramica DENTICAO DECIDUA
| Carpal (idade 6ssea) ] P.A. (Telefrontal) | AT.M. | Telerradiografia: [] Com tragado [] Sem tracado

DOCUMENTACAO ORTODONTICA

1 pan + tele + modelo + fotos (8) Anélise Cefalométrica:
2 pan+tele + modelo + fotos (8) +4 bite wing JUSP ] Tweed [ Profis ] Bimler
3 pan + tele + modelo + fotos (8) + periapicais ( canino a canino) “ UNICAMP [ Steiner L] Laveme e Petrovick LI USP/UNICAMP
A pan+tele + modelo +fotos (8) + periapicais ( canino a canino) + 4 bite wing  [J UNESP [JRicketts [ Adendides ] Anélise de Modelo
| 5 pan + tele + modelo + fotos (8) + 14 periapicais + 4 bite wing []MC Namara [ Jarabak [] Apnéia do Sono [] Andlise Facial
Fotografias:

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

1 Modelo de Estudo 1 Modelo de Trabalho Placa de Clareamento 1 Placa de Bruxismo

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

Marque os Alinhadores:
[ Invisaling 1 Outros (Informar):

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
UNIDADE CONJUNTO NACIONAL

- DENTIGAO PERMANENTE

REGIAO DE INTERESSE ; :

[1Maxila Total ] Mandibula Total ] Dentes Assinalados @ e
] ATM Bilateral  [[] Ramo Mandibular (direito/ esquerdo)

[]Seio Maxilar [ Seios da Face

PROTOCOLOS

[l Dental Slice ] Biotomo/Cirurgia Guiada []TC Siso [l Tecido Mole

FINALIDADE DO EXAME

[ Periodontia/ Medidas de Tecido Gengival 1 Area Patoldgica

[ Maxila ] Mandibula 1 TC Print

[limplante Dentario [ Dente ndo irrompido [] Dente Supranumerario

[] Suspeita de Fratura [ Exodontia [l Enxerto ésseo ] Endodontia/ Trepanagéo/ Localizacdo de conduto

c& Wramarimbo
Observagoes Clinicas: _Fam 1.457« o /w(u:?t?‘h : ey nidn.
W\v

Observagoes Importantes: 2u
* Os valores informados por telefone, serdo confirmados com a apresentacao do pedido, quando do atendimento.
* Convénio Odontolégico: E necessario apresentar receituario do dentista assinado e carimbado.

Envio dos Exames: [1CD [JE-mail [1Dicom [ Dental Slice [ Bloco de pedido www.radiodiagnostico.com.br




