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LONTOLOGIA

wente: ~ /,%é fﬁgt(/ /_,/ fj e A
ur. (a): Dy_Luis Gustavo Felirm =
Cirurgiao Dgntiéta
[ 1SOLICITO NoVO BLOCO DE ﬁﬁlﬂ@é&?ﬁ Exames entregues em: ( ] CD

[ ¥ Filme radiografico
() E-mail:

Data: {8 @/ &O

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)
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[ ] Maxila completa [] Com medidas o
[] Mandibula Completa (sem visualizacio dos ramos)* [] Em oclusdo
[]Hemi-arcada [ ] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. ( Jsup.E [ JinfD [ Jinf E( ) [] E-mail:

- [ Localizada lindique as regides a serem realizadas)
D 87654321 |12345678 E

| 87654321112345678

| [JATM- oclusdo e abertura maxima

| []Localizacdo 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 pedido. Nesse caso, serio i
| realizadas incidéncias complementares. |
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RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS

Ef Exame Periapical Completo 3

Exame Periapical Completo com Interproximais f
Radiografia Periapical 4
Permanentes Deciduos

BDB7654321|12345478 D 5554 53 5251|6162 6364 645E ;«

87654321112345678 8584 8382811717273 74 75

interproximais:  [*f Molares Direito [HMolares Esquerdo {

[XPré-Molares Direito [3¢Pré-Molares Esquerdo ;

L Técnica de ocalizacdo de dentes retidos e/ou corpos estranhos

' U Regizo:_F€SG 0154 N paliés
RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

r———————— . —

[] Panoramica DTopo
[] 0clusio

[[] Para Implante (com tracado computadorizade] Regido de:
. [ Motivo da solicitacdo / breve histéria clinica:

e e—

[] Telerradiografia: []Frontal [1Sem Analise :
[Lateral [Analise Especificar a Anélise: i
[Jc7 |

[] ATM (Boca Aberta e Fechada)

[] Radiografia da Mo e Punho com indice carpal

Outra Técnica:
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