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Telefones: i54) 3261-3313 / {54] 3035-3013
Rua Rui Barbosa, 12 - Sala 201 - 2° andar - Centro - Farroupitha
facesodonto@gmail.com - www.facesradiologia.com.br
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SERVIGO DE IMAGENS EM NTOLOGIA
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Paciente:

CD Radiologista CRORS 10449
Responsavel Técnica

Data/{//'/D/Z'O

Dr. (a]:

Fone:

[ ) SOLICITO NOVO BLOCO DE REQUISICOES

Exames entregues em:

Flime radlograﬂco
E-mail:
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(i{]
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM [OP 300 - Instrumentarium)

D Mamla completa . [] Com medidas B
[T] Mandibula Completa [sem visualizacdo dos ramos]* [] Em oclusao
[ ] Hemi-arcada & [] Imagens em CD- arguives Dicom
sup.D. [ Jsup.E( ]infD [ JinfE[ ) [] E-mail:
[ Localizada lindigue as regides a serem realizadas):
D B 7165432 188 28456 7% E
Bl65402 BIT2Z845678 ey
[] ATM- oclus3o e abertura maxima
[] Localizacdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[] Informacdes clinicas:
* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacao dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serao
- realizadas incidéncias complementares. )
RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
' )
L] Exame Periapical Completo
Exame Periapical Completo com Interproximais
L] Radiografia Periapical
Permanentes Deciduos
DB 65432 11 23456 W8 D 55 54 5352 51|61 62 63 64 65E
87654321112345678 85 84 8382811717273 7475
Interproximais: ] Molares Direito ] Molares Esquerdo
[IPré-Molares Direito  []Pré-Molares Esquerdo
[ Técnica de Localizacio de dentes retidos e/ou corpos estranhos
Regido:
. .
RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS
A 3
%norémlca  Topo
[ Oclusao
[C] Para Implante (com tracado computadcnzado] Regiao de: ~
[] Motivo da solicitacio / breve histéria clinica: b =
WLUKQ & I/
[] Telerradiografia: []Frontal [JSem Analise
[Lateral [(JAnélise Especificar a AnaLlse.
[le?
[] ATM [Boca Aberta e Fechadal
[] Radiografia da Mo e Punho com indice carpal
Outra Técnica:
\ v

#




