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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana

GUSTAVO DUTRA 16/02/2011 () (1) L L L L1 1 [ | ||ROSIMERIJUCONELLI
Dadon do Contatade Respensave pelo Tata : _ : : : .

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRC 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
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Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1912(711191074,101014] | | | ||ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS (1) 81000405

26-Nome do Profisslonal Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO §
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Planode Ti o / P e : : 2 2 4 ; )
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Closa 42-Assinatura
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugdo do tra to, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato, Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Oumqmno«m a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento BN*WNmno_ compromgtendo-me a arcar com os custos conforme _u_.mq_@ﬁm_.: contrato.
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Telefones: (54] 3261-3313/ [54) 3035-3013
\ Rua Rui Barbosa, 12 - Sala 201 - 2° andar - Centro - r"r'mlnl‘hr}
_4 facesodontoldgmail.com - wrwiw strahlmoqwa com.br
{ 4 E |)(”H]‘|d Dnlrc Dossin

CD Radiologista CRORS 10449
SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA Responsavel Técnica

Paciente: GWW @m Data:-=2® /10 [0
Dr. (a): ’@— Mﬂv 1”6'0{7‘»/ Fone:

{ ) SOLICITONOVO BLOCODEREQUISIGOES ~ Exames entregues e

m: [ ]C
( ]Fllme radiografico
() E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

o ™
[] Maxila completa [J Com medidas
[] Mandibula Completa [sem visualizacao dos ramos}* [] Em oclusao
[]Hemi-arcada [] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E [ )infD [ JinfE[ ) [] E-mail:

[ Localizada (indique as regides a serem realizadas):
DR ashuA8 2 T2 duhid 7 8 B
gs 5432111234567 8
[]ATM- oclusdo e abertura maxima
[] Localizacdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regiao do dente:
[] Informagdes clinicas:

_.._*Prezado colegaycaso haja necessidade de visualizacio dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serao
\ realizadas incidéncias complementares. )

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS

§ :
[] Exame Periapical Completo

L] Exame Periapical Completo com Interproximais

[ Radiografia Periapical

Permanentes Deciduos
D87454321|12345678 D 5554 535251]6162636465E
87665432TM 2345678 85 84 83 82 8117172737475
Interproximais: ] Molares Direito [] Molares Esguerdo

[ JPré-Molares Direito  []Pré-Molares Esquerdo
[ Técnica de Localizacio de dentes retidos efou corpos estranhos
] Regiao:
% : v

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

(.
Ej Panoramica ETopo
[

Ocluséo
[[] Para Implante [com tracado computadonzado] Regido de: ﬁ
] Motivo da sclicitagdo / breve historia clinica: \-ﬁ

S SIVISUTISN OO
[] Telerradiografia: []Frontal []Sem Analice

[Lateral [JAnalise Especificar a Anallse.

[BlE7
[] ATM (Boca Aberta e Fechadal
[[] Radiografia da Mao e Punho com indice carpal

Qutra Técnica:




