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Paciente: 7/!/?/2&’ Aogatdo  dos  S4d7os Data:cQ:I‘/O(;{/QO

Dr. (a): Fone:

Cirurgido Dentista
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(%] Filme radiografico
(%] E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)
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[] Maxila completa [[] Com medidas
[] Mandibula Completa [sem visualizagao dos ramos]* [] Em oclusao
[ ] Hemi-arcada [] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E [ JinfD ( linfE[ ) [] E-mail:

[ ]Localizada (indique as regides a serem realizadas):
D 87654321 |128345678 E
B7 45432 TI1T2345678
[[] ATM- oclusao e abertura maxima
[] Localizacdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[] Informacoes clinicas:

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacao dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serao
\ realizadas incidéncias complementares.
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| Radiografia da Mao e Punho com indice carpal
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