GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissdo da Guia
121810181210

4-Data de Autorizagdo

1218710181210

5-Senha

AUTORIZADO

|8-Namero da Guia Principal

7831137

7-Data Validade da Senha

1218 1111210

- HHFAREATRN

366140 |
INTERCAMBIO

10,0/20,2,5,2,7,0/58,0700,0;1,11910,3,

9-Plano
POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

TROMBINI EMBALAGENS SA

11-Data Validade da Carteira

Y o T |

12-Nimero do Cartao Nacional de Saide

13-Name

04/05/1990

14-Telefone

(1

ADEMIR JOSE CIESLAK

ol felo Tratar

025 -
Faturar Empresa

.._m.>_m:a=....m:.o aRN 17-Nome do mﬁuammfzm‘ Solicitante 18-Ndmero no CRO
N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449

21-Cddigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Exscutante 23-Ndmero no CRO 25-Codigo CNES
19121711190,7,4,01044, | | | ||ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449

26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Denle/Regifio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut , 40-Data de Re: ._Nmnmo 41- Mol
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43-Data Previséo Ténpino do Tratamento 44-, de Atendimento 45;Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobra os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, ac
cantrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu neme e per minha conta, ao pr
referentes ao tratamento realizado, no_.:u_.c.umm,m:ac.aw a arcar com 0s custos conforme previsto em contrata.

sito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
ofissianal contratado que assina esse documento, os valores
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SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA

RS 28 03,20
etz Dagpec & Code o8 09RC

( 1SOLICITONOVO BLOCO DE REQUISICOES  Exames entreguesem: ( ) CD
[ ) Filme radiogréfico
( JE—mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

¢ i,
[] Maxila completa [[] Com medidas
[] Mandibula Completa (sem visualizacdo dos ramos|* [[] Em ocluséo
[C] Hemi-arcada [[] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. | lsup.E [ Jinf D ( JinfE[ ) [] E-mail:

[ Localizada lindique as regides a serem realizadas]:
D B7é6B4821 152345678 E
876543211123456738
] ATM- oclus&o e abertura maxima
[[] Localizacdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[] Informac@es clinicas:

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacao dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serdo
realizadas incidéncias complementares. * s > v

-
RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
r Y
[ Exame Periapical Completo
Exame Periapical Completo com Interproximais
Radiografia Periapical
Permanentes Deciduos
DB 76643211 2845408 D 55 54 5352 516162 63 64 65E
87654321112345678 8584 8382811717273 74 75 i
Interproximais:  [] Molares Direito [IMolares Esquerdo
Pré-Molares Direito  [_]Pré-Molares Esquerdo
L] Técnica de Localizacdo de dentes retidos efou corpos estranhos
Regiao: ;
\_ P

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

[J Panoramica [ Topo
Oclusdo
[ Para Implante [com tracado computadorizado] Regido de:
[ Motivo da solicitacao / breve histéria clinica:

=] Telerradiografia: [_|Frontal [JSem Analise
[[ILateral [JAnalise Especificar a Anélise:
[ElE7
| [J ATM [Boca Aberta e Fechadal |
' L] Radiografia da Mao e Punho com indice carpal [

TR —— -.p-__«mm.\
e VSR ——

Outra Técnica: i




DOCUMENTACAQ ODONTOLOGICA

Encaminhar Documentaco por: [ ] Pasta [ ] CD[] E-mail:

Documentacao Ortoddntica Basica
Panoramica, Tele Lateral, Anélise cefalométrica ( especificar ), 6 Fotos e Modelos de estudo.

[[] Documentacao Ortadéntica Completa
Panordmica, Tele Lateral, Analise cefalométrica ( especificar ), Periapicais dos incisivos, Interproximais de molares e pré
molares, 8 Fotos e Modelos de estudo.
Documentagao para Cirurgia Ortognatica
Panoramica, Tele Lateral, Tele Frontal, Analise cefalométrica lespecificar] , Periapicais dos incisivos, 8 Fotos e Modelos
de estudo.

[[] Documentacao para Implantodontia
Panordmica para implante com tracado computadorizado, Radiografia periapical da regido de e Modelos
de estudo.

Exames Opcionais para as DocumentacBes: [ Radiografia da mao e punho
[ Fotos oclusais  Outras:
[ Periapicais dos incisivos
[ Tele Frontal

[ Tele Lateral OCom Anélise - especificar:
\
ANALISE CEFALOMETRICA
r
[[] Adendides [[]Downs [] Profis [ITrevisi
[] Analise Facial Frontal [] Erupcdo 3°Ms [ Rickets Frontal []Tweed
[] Anélise Facial Perfil [ Idade Ossea [] Rickets Lateral [JUnicamp
[] Bimler 7] Jarabak [[] Sassouni B&usp
[1 Delmanto [] McNamara [1schwarz SP - UNICAMP
[] Discrepancia de Bolton [] Petrovic [ steiner A0-BO
Outra: . () = \ fa o e
)
EXAMES COMPLEMENTARES
(
[[] Modelos de Estudo [[] Fotos Intrabucais (3] [] Outro
[[] Modelos de Trabalho [ 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 sio aproximados.

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