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PADRAO ODONTO
% | Seusorrisoem primeiro
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Paciente: /{OJLQ(Q CA‘?— OQM}(M& ﬁJWVQ) .

Solicito RX panoramica para avaliar posicdo das raizes
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Solicitagao de documentacdo ortodéntica:

» RADIOGRAFIA PANORAMICA + COMPLEMENTO
(PERIAPICAL DE INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES)

» TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL + TRACADO CEFALOMETRICO (RICKETTS)
» 3 FOTOGRAFIAS INTRA-ORAIS (frontal sério, frontal sorrindo, perfil)
* 3 FOTOGRAFIAS EXTRA-ORAIS (em oclusdo: frontal, lateral direita, lateral esquerda)
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» FOTOGRAFIAS OCLUSAIS (superior e inferior) ntana
pata: 40 J OF | 2P - o Dentista
| «"CRO-RJ 48456

Rua Maria Leticia, n 66, sobreloja — Centro - Rio das Ostras/RIJ
Telefone: (22)2210-1605 ou (22) 991038804
E-mail: padracodonto66@gmail.com




