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Erinica Doontologrica

Sclicitacio de Exame Radiografico

Nome: Q e, de Ca e 4\\.‘0\'\50 C,Omwtfao
Solicito Exames Radiograficos para andlise do paciente supracitado:

1. Panoramica

Para verificagdes de sisos inclusos / tumores odontogénicos

—3> @ Periapical Completa com interproximais

Avaliacdo de perda ossea / Avaliacdo de doengas periodontais

Rio de Janeiro, AY_ / @9 /d20.

Assina\{ura e carimbo

Estrada do tindiba 2733, loja F; CEP : 22730-261; Rio de Janeiro, R
Telefone: (21)2135-5589 ; e-mail: clinicaodontopremiuml1@hotmail.com
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos em
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