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CD Radiologista CRORS
SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA Responsavel Técnica

Paciente: ﬂ{\'\ﬁ[ﬂx &QR A _ Q\m;@a‘(ub Data: O:F/{O/QO

Dr. [a): Kﬁﬂﬁﬂ(\ Arormafs? Fone:

[ )SOLICITONOVO BLOCODEREQUISICOES ~ Exames entregues em: [ ] C
(] Fllme radiografico
( ] E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

rD Maxila completa [] Comn medidas )
[ ] Mandibula Completa (sem visualizacio dos ramos]* [] Em oclusao
[] Hemi-arcada [] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E[ JinfD( JinfE( ) [] E-mail:
[ Localizada (indique as regides a serem realizadas):
D8 Gl 32 TR A5 1 8 E
BTaE4A3 2110 28 4b 678
[] ATM- oclus&o e abertura maxima
[] Localizacao de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[] Informacdes clinicas:
* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacdo dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no ped\do Nesse caso, serao
kreallzadas incidéncias complementares.. -
RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
8 B’
L] Exame Periapical Completo
Exame Periapical Completo com Interproximais
Radiografia Periapical
Permanentes Deciduos
D87 45A22 172845678 D 5554 535251]61 6263 64 65E
87654321112345678 85 84 8382811717273 7475
Interproximais: [ Molares Direito [1Molares Esquerdo
[ IPré-Molares Direito  []Pré-Molares Esquerdo
L] Técnica de Localizac3o de dentes retidos e/ou corpos estranhos
U Regido:
L )
RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS
f R
| [ Panorémica [ Topo
[ Oclusao
[] Para Implante (com tracado computadorizado) Regido de:
[] Motivo da solicitacdo / breve histdria clinica:
| [] Telerradiografia: [_]Frontal [Jsem Analise
[JLateral [JAnalise Especificar a Analise:
(c7
- [ ATM [Boca Aberta e Fechadal
[ 1 Radiografia da Mao e Punho com indice carpal
Outra Técnica:
~ MG =2 S i




DOCUMENTACAO ODONTOLOGICA

Encaminhar Documentacao por: [ ] Pasta[ | CD[] E-mail:

r i )
[ Documentacio Ortodéntica Basica
Panorémica, Tele Lateral, Analise cefalométrica | especificar ), 4 Fotos e Modelos de estudo.
[ Documentacdo Ortodéntica Completa
Panorémica, Tele Lateral, Analise cefalométrica ( especificar ), Periapicais dos incisivos, Interproximais de molares e pré
molares, 8 Fotos e Modelos de estudo.
[ Documentacao para Cirurgia Ortognatica
Panarémica, Tele Lateral, Tele Frontal, Andlise cefalométrica (especificar) , Periapicais dos incisivas, 8 Fotos e Modelos
de estudo.
[] Documentacio para Implantodontia
Panoramica para implante com tracado computadorizado, Radiografia periapical da regido de e Modelos
de estudo.

Exames Opcionais para as DocumentacGes: [ Radiografia da mao e punho
[ Fotos oclusais ~ Outras:
[ Periapicais dos incisivos

[ Tele Frontal
[ Tele Lateral [0 Com Analise - especificar:
N J
ANALISE CEFALOMETRICA
ol N
[] Adendides [[]Downs [] Profis [JTrevisi

[] Andlise Facial Frontal  [] Erupcdo 3°Ms [ ] Rickets Frontal [JTweed
[[] Andlise Facial Perfil ] Idade Ossea [[] Rickets Lateral []JUnicamp

[] Bimler [1Jarabak [] Sassouni [>fusp
[] Delmanto [] McNamara [] Schwarz [CJUSP - UNICAMP
[ Discrepancia de Bolton [] Petrovic F] Steiner AO-BO
Outra: = P L A |
; A
EXAMES COMPLEMENTARES
FEHY
[[] Modelos de Estudo [[] Fotos Intrabucais (3) [[]Outro
[] Modelos de Trabalhe 4 Fotos Oclusais (2]
[] Fotos Extrabucais [3] [ ] Fotos dos Modelos (5] )

SERVICOS ON-LINE : Acesse suas imagens radiograficas on-line. Informe-se!
Caro Paciente: Os valores informados por telefone sdo aproximados.

HORARIO DE ATENDIMENTO
Manha: 8h as 11h45
Tarde (segunda a quinta-feira): 13h30 as 18h30
Tarde (sexta-feira): 13h30 as 17h

OBS * Fats de MUuuse , e ofosloclan
fnclsr  melugn oc bov ol rvmu?




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 _1— — _—— __ _— 7—_ E ——_

{ ]
DSV INVE

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Autorizagho 5.Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha “w@ ._ “w L. m

406414 O 71001240 || 19474/1110/1219) ||AUTORIZADO 7939836 1915110111121 INTERCAMBIO
Dadas do Beneficidrio ; 95 } i i J ; J : ; i i i e B
|8-Namero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cerleira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
1010,2(0,2;52,7,0,5,8;0,0,00;1,9,50,3,|| POS REDE PRESTADORA TROMBINI EMBALAGENS SA (N A

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANDRIELE DE AQUING RODRIGUES 21/06/2002{| (1_1 J) L1 | | kL[ I | | |/LEANDRO VIEIRA RODRIGUES

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamenio ; 7 ] : : SR ;

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO 8 025 -

N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 RS 09

Faturar Empresa

21-Codigo na Oparadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Ctdigo CNES

19127711190 ;7141040,4; | | | ||ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS

26-Nome do Prefissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §

ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS

30-Tabsla 31-Caodigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagéo R$ 39-Aut S.. de Realizagio 41 Motivo da Glosa 42-Assinafiira
1-10103,418y | | 1y | | |DOCORTODONTICA"E" _ I 1 120847 00 1 14 105,000 1111 __.mn_bwm“&b: O_I_LLL
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43-Data Previs| dg.Ira] lo de Atendimento 45-Fipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Totel Franquia / Co-participacio R$
a\ :S | 1-Tratamento Odantolégico 2-Exame Radlolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia LBA..EB_ 2-Parcial | 216 _.\ ! 0 OH | Ll 0 w._Q _D_ Ll
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e auterizo a execugéo do lratamento, compromelendo-me a cumprir as orlentages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromatendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagéo 2 i . - o

oo e di opoxelhes gledenliy &
% i
50-Data, | e Assinatura do Ciryrgifo-Dentista Solicitante 51-D: v , local @ Agsinglura igo-Dentista mm.c. s | & Agsin mo_”_ &w_._o sponsavil 53-Data, local & Carimbo da Empresa
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