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|8-Numero da Guia Principal

7987941
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13-Name 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RITA MARIA CALZADA GARCIA SCHUTZ 09/08/1968 || (|__| ELOI MARIO SCHUTZ
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ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 ) 81000375-RPD
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43-Data Previsao Término do-{retamenta 44-Tigo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 45-Total Quantidade US 47-Valor Total R 48-Total Franquia / Co-partisipagdo RS
[ le__ﬁ w_l_.qa_maoao Odontolégica 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia 1-Total 2-Parcial L1 1118143,010y L1 195,010 S O e Y

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os u«ouomzom riscos, cust
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assi
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em cantrato.

os e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
inado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaléria. 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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ao-Dentista Solicitante

sin: jﬁ do Cirurgido-Dentista
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Fone: (54) 32613313 - 3035 3013
Celular: (54) 98438 5460 - 99617 3066
Rua Rui Barbosa, 12 - Sala 201 - 2° Andar - Centro - Farroupitha/RS
facesodonto@gmail.com - www.facesradiologia.com.br
B ffaces.radiologia @ @faces.radiologia
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Responsavel Técnica:
Elisangela Dutra Dossin

P.aciente; | QA/'{Z/L C@ULO(-@‘-’ Data:&&! f@ /i@

J
Dr.(a): ‘F(OU Lo Cenar O CRO: Fone:
E-mail:
] SOLICITO NOVO Forma de Envio dos exames:
BLOCO DE REQUISICOES Do { ) Filme radiogréfico () Papel Fotografico
(ou baixe diretamente em nosso site (") Transferéncia de arquivo via web/e-mail:

www.facesradiologia.com.br)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

o

{ ] Maxila completa
) Mandibula completa (sem visualiza¢do dos ramos)*

(| Hemi-arcada [ Sup.D Cisup.E
J mf.0 (Jinf.E
0] Lgcalizada B 87654321|12345678 ¢
Indique as regides a 87654321 | 534 678

serem realizadas

ATM - oclusio e abertura méxima Motivo da solicitacdo do exame/informag6es clinicas:

)

) Localizacdo de dentes retidos ou corpos estranhos
() Pesquisa de fratura radicular no dente

| Avaliagdo dos canais radiculares no dente

| Colocacdo de implantes (se desejar medidas em regido

dentada, especificar)
(1 Avaliaggo da condigdo do implante go“ha
() Biomodelo b-w &\;:a?‘
[} Cirurgia Guiada o8 % AN
| Periodontia o

("} Avaliacio Patoldgica
Cirurgia Sorriso Gengival
() Outros

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

ODONTOLOGIA DIGITAL - Escaneamento intraoral (CS 3600 - Carestream)

(] Imagens via web [ arquivo STL (" Sem Impressdo 3D do modelo () Com Impressdo 3D do modelo

Finalidade: )

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

[} Panoramica %Ibpo
| Oclusdo

] Para Implante {com tragado computadorlzado) Regido dos dentes:
[ Motivo da soIiCIta;ao { breve histdria clinica:_~

i
W\ UJd’) o a)

(] Telerradiografia [ Frontal () Sem Analise
Lateral ) Andlise Especificar a Analise

e

("} ATM (Boca Aberta e Fechada)

() Radiografia da Mdo e Punho com indice carpal
() Andlise cervical para célculo da idade dssea

L Qutra Técnica )




RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS

() Exame Periapical completo
[ ] Exame Periapical completo com Interproximais
[_) Radiografia Periapical

Permanentes
D87654321|12345678
87654321[12345678

Deciduos
55 54 53 52 51 | 61 62 63 64 65
8584 83 82 81|71 72 73 73 75

Interproximais: "%‘ Molares Direito [_JMolares Esquerdo
—-Pré-Molares Direito 7 [Pré-Molares Esquerdo
OUUND. g CAXION -
L AT \jv =7

Finalidade:

My

DOCUMENTACAO ODONTOLOGICA

) Documentacdo Ortodéntica Bésica
Panoramica, Tele Lateral, Andlise Cefalométrica (especificar), 6 Fotos e Modelos Digitais.

Documentagdo Ortodéntica Basica sem modelos
Panoramica, Tele Lateral, Andlise Cefalométrica (especificar) e 6 Fotos.

Documentagdo Ortodéntica Basica sem impressdes
Exames radiograficos e modelos sem impressdo, somente via web.

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

L} Documentagado Personalizada Dr(a)

Informar os exames necessarios para sua documentagio:

Exame(s) a ser(em) incluido(s) na documentacdo:
[} Andlise Cervical
| Radiografia da mio e punho
{_| Fotos oclusais
| Periapicais dos incisivas
(] Tele Frontal
) ¢z
Outro exame: Especificar

ANALISE CEFALOMETRICA

: [} Adendides ) Downs () Profis [ Trevisi
é {_} Andlise Facial Frontal ) Erup¢do 3° Ms ) Rickets Frontal (] Tweed
[ Andlise Facial Perfil () ldade Ossea ) Rickets Lateral _J Unicamp
() Bimler [ ) Jarabak () Sassouni (3 UsP
{7 Delmanto [} McNamara ) Schwartz ) USP-UNICAMP
{_ Discrepancia de Modelos () Petrovic ) Steiner ) AO-BO
Outra:
=

HORARIO DE Manha: 8h s 11h40 ' 3 )
ATENDIMENTO Tarde (segunda a quinta-feira): 13h30 as 18h30
Tarde (sexta-feira): 13h30 as 17h

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




