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Sra Kryslaine dos Santos

Pedido de documentação para invisalign

Rx panoramico
Rx cefalomentrico de perfil
Tracado usp, steiner, tweed
Fotos extra orais. Frente, frente sorrindo, perfil direito e esquerdo
Fotos intra orais . oclusao anterior, direita, esquerda, oclusal superior, oclusal inferior, overjet
lVlodelos impressos
Scaneamento intraoral para invisalign
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Dra. CrÍstina Maria Lôureiro Aguiar Henriques
Dentística Restauradora / Odontologia Estética
cRo/N 20397

ffitng,u ,q D,rk Wl"
Paciente supracitado(a) com inciicação de

exame radÍodôntico +2Rx BW para melhor
plano de tratamento.

u*ogtl.\
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Rua do Catete,3ll - Sala 412 -Ed. São Luiz - Catete / Largo do Machado
2222O-OO1- Rio de Janeiro - RJ - Fone: (21) 3442.O|SO - O 9%49.4968

E-mail: cristina.dentista @yahoo.com.br
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Declaro, que após ter sido devidamente êsclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Dêclaro, ainda que o(s) piocedimento(s) descrito(s) acima, ê por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referênte§ ao tÍatamento realizado, comprometendo-me a aÍcat com os custos conÍorme paevisto em contrato.
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Dra- Georgia Cupello
cRo- RJ21247

Cirurgiã Dentista

DRA GEO CUPELLO

CK

W @orgia CuPelIa
ôtr:ffi3.731.137-87

cf;o.RJ 21247
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RIo DE JANEIRO, & Ç.nn***.zon/"=, DE 2020

cPF 963 731 137

Av. Presidente Vargas 633, sala 1602- Centro, Rio de Janeiro. Tel.: 2532.5187

ár**r"b W



.l-/

I itr^i.. LIiLJ GUIA DE TRATAIVIENTO ODONTOLOGICO

7-Dsla Validadí, (s Seaha

10 l2 1110 t2 1112 tl 1

ilil1Iil illI llllllI illl
41 1 856

INTIR.CÂIL4BI<:

2-N',

3-Data dt'E.r,ssa! da 6!ia

t0t4;711 t1 171210;

8{umêío du Câiletra

0 0 3 7 I I o 4 0 6 6 0 tr 3 s 0 3

Declaro, quê após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, Íiscos, custs e altemâtivas de lrâtâmênlo,
contrato. DeclaÍo, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acimâ, e por mim assinado(s), foilÍoram realizado(§)
referentes ao tratamênto realizado, @mprometendÊme a arcaÍ com os custos confome previsto €m conlÍato.
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QUALIVIDA CONSULTO

801 "
Faturar Empresa

Enviar - RX
0) 81000405

conÍorme acima apresentados, aeito e autorizo a execuÉo do tEtamento, comprometendo-mê a cumprir as orienlações do proÍissionâlasistentê e ar€Í mm os custos previstos em
com meu consentimento ê de forma sâtisfâtória. Autorizo a OperadoE a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional @ntratado que âssina êsse documento, os valores
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Nome compteto: ü"UtU* d{-, P- e*frr.^, }.op

0r

Solicitoexam@
LEVANTATVIENTO RADIOGRAFICO (EXAIME RADIODONTICO) -

ASAI
§ neo t oG RAF rA pRruo nÂv tcA D LMAl,t oÍ g u LRIN/AX I LA

(ORTCPANTOÍVOGRAFIA) - ASAI * P''* i'i""',:,tl- '-n-r"r'l, 'ti it-RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL - BITEWING _ RI\4E

RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL _ BITEWING _ RMD
TOINOGRAFIA COÍMPUTADORIZADA DO TIPO CONE BíAN

nrctÃo
DOCUr\íENTAÇÃO NTICA - ASAI

RX CELALOMETRTCO DE PERFIL CONI TRAÇADO DE STEINER,
DOWNS E TWEED
FGTTOGRAFIAS EXTRA ORAIS : FRÉNTÊ,FitÉNTE
SORRINDO,PERFIL DIREITO, PERFIL ESQUERDO,
FOTOGRAFIAS INTRA ORAIS : OCLUSÃO FRONTAL,OCLUSÂO
LATERAL DIREITA E ESQUERDA.
MODELO DE ESTUDO ZOOCALADC E POLIDO

Justificativas:
tratamento inicial

\nvestigação de cáries
Avaliação de terceiros molares
Avaliação de possíveis fraturas
Avaliação para tratamento ortodÔntico
Avaliação para tratamento reabilitador
Avaliação periodontal

Rua Uruguaiana No10 sala 1706 - i.fentro RJ

1

8, ,qfu
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Declaro, que após teí sido devidamente êsclaÍecido 6obÍe os propósitos, riscos, custos e allernativas de tEtamento,
contrâto. Declaro, ainda que o(s) procedimÊnto(s) dêscÍito(s) acima, € por mim assinêdo(s), foi/foram íealizado(s)
ÍeÍerentes ao lralamento íealizado, comprometendo-me a aícar com os custos conforme previsto em contrato.

45-Tip de FatuEmenlo

l-l Lrotal 2-Pafciâl

com meu consentimento e de forma satisfâtória. Autorizo a Opcradora â pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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