Fone: (54) 3261 3313 - 3035 3013
Celular: (54) 98438 54ﬁo 99617 30669
Rua Rui Barbosa, 12 - Sala 201 - 2° Andar "Centro - Farroupilha/RS
facesodonto@gmail.com - www.facesradiologia.com.br
£ ffaces.radiologia &z @faces.radiologia

Responsavel Técnica:
Elisingela Dutra Dossin

Data: 1 1119 f@_

Paciente:
(
Dr.(a): Fone:_ 3248 4L 2S5
E-mail:
("] SOLICITO NOVO Forma de Envio dos exames:
BLOCO DE REQUISICOES O cp () Filme radiogréfico (") Papel Fotogréfico
(ou baixe diretamente em nosso site () Transferéncia de arquivo via web/e-mail:

www.facesradiologia.com.br)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

() Maxila completa
(_} Mandibula completa (sem visualizagdo dos ramos)*

(| Hemi-arcada || Sup.D (] sup.E
] Inf.D I Inf.E
! Localizada 876 2[5 78
Indique as regidesa D 3 ; : 2 : g o % - g 2 78 E

serem realizadas
[7) ATM - oclusao e abertura maxima Motivo da salicitagado do examefinformagbes clinicas:

) Localizacdo de dentes retidos au corpos estranhos
| Pesquisa de fratura radicular no dente

7 Avaliacdo dos canais radiculares no dente

) Colocagdo de implantes (se desejar medidas em regido

dentada, especificar)

) Avaliagio da condi¢do do implante

| Biomodelo
} Cirurgia Guiada

[_! Periodontia

(") Avaliagdo Patoldgica

) Cirurgia Sorriso Gengival

! Qutros

* prezado colega, caso haja necessidade de visualizag3o dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serao realizadas

incidéncias complementares.
-

ODONTOLOGIA DIGITAL - Escaneamento intraoral (CS 3600 - Carestream)

‘g i = )
{7} Imagens via web [ arquivo STL (7} Sem Impressao 3D do modelo (] Com Impresséo 3D do modelo
| Finalidade:
-y
RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS
o i 3
(") Panoramica {_} Topo
i' | Oclusdo
) Para Implante (com tragado computadorizado) Regido dos dentes:
() Motivo da sohutagao | breve histéria clinica:
() Telerradiografia  {_J Frontal {_| Sem Andlise
Lateral [_J Andlise Especificar a Analise
e
"~} ATM (Boca Aberta e Fechada)
| Radiografia da M3o e Punho com indice carpal
) Anélise cervical para calculo da idade dssea
L Outra Técnica :




RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS i

‘ | Exame Periapical completo k

) Exame Periapical comp]et%&gm@:rproximais
%Radiograﬁa Periapical < >

DocuMENTAgi\o ODONTOLOGICA

Permanentes Deciduos
I::'87'654324L 12345678 05554535251 6152636465E
654321 23 456 7 85 84 83 82 & 71 72 73 74 75
Interproximais: () Molares Direito ) Molares Esquerdo

] Pré-Molares Direito ) Pré-Molares Esquerdo

Fia

———

Documentacio Ortoddntica Basica
panoramica, Tele Lateral, Andlise Cefalométrica (especificar), 6 Fotos & Modelos Digitais.

Documentacdo Ortoddntica Basica sem modelos
Pancramica, Tele Lateral, Andlise Cefalométrica (especificar) e 6 Fotos.

Documentacdo Ortoddntica Basica sem impressoes
Exames radiograficos e modelos sem impressdo, somente via web.

Documentacdo Ortodontica Completa
Panoramica, Tele Lateral, Andlise cefalométrica (especificar), Periapicais dos incisivos, Interproximais de molares e pré molares,
8 Fotos e Modelos de estudo.

Documentacdo Personalizada Dr(a)

Informar os exames necessarios para sua documentagao:

Exame(s) a ser(em) incluido(s) na documentacéo:

(] Andlise Cervical

Radiografia da mdo e punho
Fotos oclusais

| Periapicais dos incisivos

' Tele Frontal

{7

Outro exame: Especificar

|
|
|

R SR

ANALISE CEFALOMETRICA

, 1 Adendides [ Downs (7] Profis () Trevisi

1 ) Andlise Facial Frontal ) Erupgao 3° Ms (7] Rickets Frontal | Tweed

| () Andlise Facial Perfil () Idade Ossea ] Rickets Lateral () Unicamp

{ (] Bimler ) Jarabak (7] Sassouni (O USP

a | Delmanto .| McNamara ) Schwartz () USP-UNICAMP

| () Discrepénciade Modelos (1 Petrovic () Steiner | AO-BO

{

| Outra:

|

|

L e e e e S e i
HORARIO DE Taarg:Tszh:r?r};:‘wuinta‘feira)-1 h3o as 18h30
ATENDIMENTO & N b 3

Tarde (sexta-feira): 13h30 as 17h

Caro Paciente: Os valores informados por telefone serdo confirmados na recepgao.




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissédo da Guia
406414 1212111919112,0

4-Data de Autorizagio

2121110197120

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7891812

[NCRRH

380454 |
INTERCAMBIO

8-Numero da Cai

19,0,2,02,5;2,7,0,5/8,0,0,0,0,1,8,701

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

TROMBINI EMBALAGENS SA

11-Data Validade da Carteira

I/ I |

12-Numero do Cartdo Nacional de Satde

13-Nome

CARLOS MAICO LI

14-Telefone

22/01/1994 || (|

15-Nome do titular do plano

CARLOS MAICO LIPPERT

Daga 2

19-UF

P

16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Codigo CBO § 025 -
N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 RS 09
Faturar Empresa
21-Cddige na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédige CNES Enviar - RX
1901217111910, 7,410,014; | | | ||ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS (1) 81000421-
28-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421-
ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenlo 32-Descricio 35-Qitd 36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Dala de xmm__u.mnuo a.?z_o:conm Closa 42-Assinatura
1-101018,10,0,0,4,2)1, | | RXPERIAPICAL N 110430000y 1 403040y 1 g gy gt iSO Lt g P d pd,e
2-(01078,1,0;0,0,4;21; | | RXPERIAPICAL U 800 1 1 1040100 1 1 i SIRQk P I FSVEUPN
o I 0 O O Y O O _ ¥ [0 O O S O A NS Y O O 00 I 0 O O O/ 1 5 O O O
.2 T I (O O I8 O _ I 0 O S W S N T 0 O e A 1O 0 1 7 0 O
5 PR NS | E1 O e . i Pl bt b B Bl E Ve 4§ F ] pb 1 W oo FF BT QgL W 0 WS J00 1]
1 ¢ 0 O 0 O A .= L EAE R M. E I CF P00 B § W 4 s m 2 0 T 0 F gl W ELd]
P I T B i B _ X [0 9 [ O 1 O I O O (L O OO O
e O A {5 O O O T I A Ll il J LA JE T B4 8 L0060 B 69 4 F a6 3 1w m L 1 %k ELd
T 5 1O 0 IO OO0 O _ I LETES B PR JL IALR AT J0 2 J0 1§ E 9 §3 - f¢ ¢ 9 LWL T JEEETJ
o N T T O O O _ I J 0 O GO O/ 06 N O 0 51 5 O O O L L O O
2 I O Y -5 O A O W 0 _ N LI 0 0 W 0 VS 0 8 O 1 5 S O O O O L I o i
LY I O O O O _ I P JCt LA LB LIl B0 B LD B9 BLv o s o p Lol U JE LT 1)
L T Y O I O I R L LN L EId B b0 I BAL L & b W v 4 om b gn L P EE [y
o N N O O 0 A A I P b T PSR Bl B EJEd B bl o g gl U E L 1
S O O O I _ [ L A L LI B LI T 43 SO EA0 0 B0 4 0 o w2 e {30 F JRTE |
44-Tjno de Atendimento 454 ipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagiio R$
&baa%:ao%:sagg 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgancia/Emergéncia 1-Total 2-Parcial Ll | 128 __mo _o_ O O O . _._c 10 I [ I

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conform
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinadal
referentes ao ,E_._._mao realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme

e acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-
(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu no
previsto em contrato.

me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
me e por minha conta, ac profissianal contratado que assina esse documento, os valores

f,n W\ve(fw.nﬂ b,\‘.?-.r\ﬂ |

._J e
49-Observagao / y , v o -
o0 Al Cov :
j e = St
o
50-Dala, local e Assil a do Cipurgiao-Dentista Solicitante : mu.. | @ Assii a dp-Be iario / Responsével 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
@h@@@* | Episuslaly Do Ses L1 1
i




