GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia
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9-Plano

PRIME COPAY

10-Empresa

CAMARA DE DIRIGENTES LOJISTAS

11-Dala Validade da Carteira
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12-Numere do Cartio Nacional de Sadde

13-Nome

LAIS FERNANDA SILVESTRIN

03/01/1989

14-Telefone

0 N e

15-Nome do titular do plano

LAIS FERNANDA SILVESTRIN

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 RS 09
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralade Executante 23-Numera ne CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero na CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421-
ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449
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referentes ao tratarpemnjo realizado,

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s)
comprometendo-me a arcar com os nzm_.‘c\m conforme previsto em contrato.

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
com meu consentimento e de farma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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53-Data, lacal e Carimbo da Empresa
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Ales: iSé] 3261;3313/ (54] 3035-3013

A
st ) ¢ j
_~T1al: o /v . (urg ‘aFy) Fone:
{ )SOLICITO NOVO BLOCODEREQUISICOES ~ Exames entregues em: ( ) CD
[ ) Filme radiografico
[ ] E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

r
[] Maxila completa [ ] Com medidas )
[]Mandibula Completa [sem visualizacdo dos ramos)* [ ] Em oclusao
[] Hemi-arcada [ ] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E [ )inED{ Jinf.E[ ) [] E-mail:
[ Localizada (indique as regides a serem realizadas):
D! 876546821 [ 172845678 E
87654321[12345678
[[] ATM- oclusdo e abertura maxima
[] Localizacao de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[] Informacdes clinicas:
* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizac3o dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serao
Lrealiza:las incidéncias complementares. 13
RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
( )
L] Exame Periapical Completo
Exame Periapical Completo com Interproximais
Radicgrafia Periapical
Permanentes Deciduos
D87654321]|12345678 D 5554 535251616263 6465E
87654321112345f 7} 85 84 8382 81171727374 75
Interproximais: [_] Molares Direito Molares Esquerdo
[JPré-Molares Direito  [_]Pré-Molares Esquerdo
L] Técnica de Localizacdo de dentes retidos e/ou corpos estranhos
Regido: o 4 — / i
| VI3 -

~

(] Panoramica [ Topo
[ Oclusdo

[[] Para Implante [com tracado computadorizada) Regido de:
[[] Motivo da solicitacao / breve histéria clinica:

[] Telerradiografia: []Frontal []Sem Anélise
[JLateral [JAnalise Especificar a Andlise:

[lc7
[] ATM [Boca Aberta e Fechadal
[ ] Radiografia da Mo e Punho com indice carpal

. Qutra Técnica:

ez seg




