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JOCUMENTACA0 0DONTOLGGICA \

o s ol
[&] Documentageo Ortodéntica Bésica
Panorémica, Tele Lateral, Analise cefalométrica [ es
ocumentacao Ortoddntica Completa
Panoramica, Tele Lateral, Anlise cefalométrica ( especificar ), Periapicais dos incisivos, Imterproimaia 4
MR, 8 Fotos e Modelos de estudo.

O Documentagéo para Cirurgia Ortognética
Panoramica, Tele Lateral, Tele
de estudo,

] Documenta,céo para Implantodontia
Panoramica para implante com tracado computadorizado, Radiografia Periapical da regido de
de estudo.

Encaminhar Documentagio por-: [ Pasta[] cp [ E-mait.

pecificar ), 6 Fotos e Modelos de estudo.

"r"""
Frontal, Anélise cefalométrica Iespecr’ficarI

» Periapicais dos incisivos, 8 Fotos e Modelos

e Modelos

Exames Opcionais paraas Documentagﬁes: U Radiografia da mao punho
3 Fotos oclusais Dutras:-——____
O Periapicais dos incisivog
O Tele Frontal
O Tele Lateral O Com Analise - especificar: J
.

ANALISE CEFALOMETRICA

r[] Adendides []1Downs [] Profis
[[] Analise Facial Frontal 7] Erupg:é’o 3°Ms
[ Analise Facial Perfil [T Idade Ossea

[JTrevisi
[] Rickets Frontal [Tweed

[ ] Rickets Lateral Unicamp
Bimler Jarabak [] Sassouni SP
[] Delmanto McNamara [] Schwarz [Jusp- UNICAMP
Discrepancia de Bolton [] Petrovic Steiner -BO
Outra: E )
. éSSONNQIE

1
EXAMES COMPLEMENTARES

[[] Modelos de Estudo [ Fotos Intrabucais (3) [[]Outro
[] Modelos de Trabalho [ Fotos Oclusais (2

[ Fotos Extrabucais (3) 7 Fotos dos Modelos (5)

iograficas on-line. Informe-se!

HORARIO DE ATENDIMENTO
Manha: 8h 35 11h45
Tarde [segunda 3 quinta-feira); 13n3g as 18h30
Tarde [sexta-feira); 13h30 as 17h




