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SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA

> CRORS 10449
Responsavel Técnica

Paciente: f?j:f’f'/awﬂ AU /5 géuﬁ/ Data:__oz/‘_faio

Dr. (a]: Dr. Luis Gustavo Felirin Fore:
Cirurgiao Dem;sta
( 1 SOLICITO NOVO Blﬁﬁgﬁgﬁégﬁlg%ﬁﬁ Exames entreguesem: [ ] CD

(7] Filme radiografico
(A) E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

N
r[j Maxila completa [[] Com medidas
[_] Mandibula Completa (sem visualizacdo dos ramos)* [] Em oclusdo
[[] Hemi-arcada [ ] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E( ]infD [ JinfE[ ) [] E-mail:

[ Localizada (indique as regioes a serem realizadas)
D 87654321 12345678 E
B7654371 72345678
[]ATM- oclus&o e abertura maxima
[] Localizacdo de dentes retidos ou corpas estranhos. Regido do dente:
[] Informacoes clinicas:

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacao dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serdo
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RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
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[] Exame Periapical Completo
Exame Periapical Completa com Interproximais
Radiografia Periapical
Permanentes Deciduos
DB87654821|128%5678 D 5554 535251]6162 63 6465E
B7&6543211M23%55478 8584 8382811717273 74 75
Interproximais: [_]Molares Direito [IMolares Esquerdo
[JPré-Molares Direito  []Pré-Molares Esquerdo
[] Técnica de Localizagio de dentes retidos e/ou corpos estranhos
Regiao:
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RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS
s .’

Qf Panoramica |X] Topo

[10clusdo

[ Para Implante (com tracado corpputadorizado) Regiag de:
(] Mativo da solicitagio / breve histéria clinica: & 2‘-”{{#’! iviZ AL

[] Telerradiografia: []Frontal [JSem Analise

[JLateral [JAnalise Especificar a Analise:
[dc7
[l ATM (Boca Aberta e Fechada)
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[] Radiografia da Mao e Punho com indice carpal

Outra Técnica:

e ST




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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21-Cédigo na Operadara / CNPJ { CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1912171119107 14,104014, | | | ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS (1) 51000405
26-Noma do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO §
ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados i i SRR 5 el ; :
30-Tabola 31-Cadigo do Procadimanto 32-Descrigho 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Ropviséo no do to .K..,. de Atendimento 45¢Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia /! Co-pariicipagio R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente mmamqmn_m.m sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugfo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendosme a arcaf com os custos conforme previsto em contrato.
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