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[CJMANDIBULA COMPLETA [] Software de planejamento Interativo (Dentalslice)
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[ software I-cat vision
] ATM
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[] Reconstruciio em 3D (Software EVOL 3D)
U Com Medidas

] Impresséo em papel colorido

] Prototipagem
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Informagdes Clinicas:

RADIOGRAFIAS DIGITAIS INSTRUMENTARIUM

[JIMAGENS EM CD
[ Software Instrumentarium [] Imagens em PDF  [_] Arquivos DICOM

g\[’unoramica Topo [ oclusao qu m

Panoramica com medidas e tracados computadorizados para implante ] "
] Molares Direite  [_] Molares Esquerdo

[ Radiogrdfia Interproximal digital {pesquisa de carie interproximal]  [{{Hl} C B b Bieite ] ik Excoscde
[] Radiografia de ATM (2 posicaes)

[ Técnica de Localizacdo Regido

[l Radiografia Carpal {andlise de idade éssea)

] Teleradiografia [[] Lateral ] Frontal (] Crénio Cervial (C7) OAxial “n‘r"}\.

[ Periapical digital assinalar dente no odontograma [ Levantamento Periapical

(Assinalar dente no odontograma abaixo)
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