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CRORS 10449
SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA

Técnica

Paciente: (fQ’&UYY\C\)’\ \),UU‘LJLU_Q/\ Data: Og/@/li—

Dr. (a): 4] Fone:

{ )SOLICITO NOVO BLOCO DEREQUISICOES ~ Exames entregues e

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

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

' "
[] Maxila completa [] Com medidas
[] Mandibula Completa [sem visualizagdo dos ramos}* [ ] Em oclusao
[] Hemi-arcada [] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E [ Jint D Jinf.E( ) []E-mail:

[ Localizada [indique as regides a serem realizadas:
D 87565 4320015288 45677 8°E
A7 EEL327 118345678
[] ATM- oclusdo e abertura maxima
[] Localizacdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regigo do dente:
[] Informacées clinicas:

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizagdo dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serao
Mr‘ealizadas incidéncias complementares.
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RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
S 5
[ Exame Periapical Completo
| Exame Periapical Completo com Interproximais
Radiografia Periapical

Permanentes Deciduos
DB87654321|X2345678 D 5554 53 5251|6162 6364 65E |
87654321[12345678 8584838281171 72737475 |

Interproximais: []Molares Direito [1Molares Esquerdo

[ IPré-Molares Direito [ Pré-Molares Esquerdo

[ Técnica de Localizacio de dentes retidos e/ou corpos estranhos \RJ

[] Regiso: UBQB :
\ J
mﬁ.—w

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS e e
T W&‘rf‘ ceny

4 . x : o
j e e et
Panoramica Topo of OV

i Oclusao o

i ] Para Implante [com tracado compu ] Reglao de

’ [] Motivo da solicitacdo / breve histdria clinica: _l/)
SWCCLVLQ( ﬁ't‘\ I7A| M iL‘x \

{ [ Telerradiografia: []Frontal [CJsem Analise

[Lateral [ JAnalise Especificar a AnaLlse.

[c7
[] ATM (Boca Aberta e Fechada)
[] Radicgrafia da Mo e Punho com indice carpal

st

Outra Técnica:
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