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Fone: (54) 3261 3313 - 3035 3013

= - Celular: (4) 98438 5460 - 99617 3066
Rua Rui Barbosa, 12 - $313 201-3° Andar - Centro - Farroupilha/RS
“"4 1 facesodonto@gmail.com - www.facesradiologia.com.br
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i Responsavel Técnica:
- Elisangela Dutra Dossin

Paciente: .f;fﬂ:/l/\'.lgf’ oML it A plues 4 Data: Q‘\ / {o / QO
R B 45

Dr.(a): o g " CRO: Fone:

E-mail: ; ia i

(] soLicito NO‘\«FOCRQ{RS 232€0 Forma de Envio dos exames:
BLOCO DE REQUISICOES Dy X Filme radiogrifico {J Papel Fotografico
(ou baixe diretamente em nosso site )a Transferéncia de arquivo via web/e-mail:

www.facesradiologia.com.br)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - fnstrumentarium)

) Maxila completa |

] Mandibula completa (sem visualizacdo dos ramos)*
Hemi-arcada ) Sup.D [} Sup.E

{JInf.D Jint.g

| Localizada D87654321 12345678E
Indi ic
seremresicacas © 876543211 12545655

1 ATM - oclusdo e abertura mixima Motivo da solicitacdo do examefinformacées clinicas:

I Localizagdo de dentes retidos ou corpos estranhos —————— s e e T
. Pesquisa de fratura radicular no dente
[J Avaliacio dos canais radiculares no dente
(] Colocacdo de implantes (se desejar medidas em regiso
dentada, especificar)
{1 Avaliagdo da condicdo do implante
| Biomodelo
O Cirurgia Guiada
! (] Periodontia
_ Avaliagdo Patoldgica
Cirurgia Sorriso Gengival

(] outros

| * Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacdo dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse €as0, serdo realizadas
"' incidéncias complementares.

ODONTOLOGIA DIGITAL - Escaneamento intraoral (€S 3600- Carestream)

( (] Imagens via web / arquivo STL ([J sem Impressdo 3D do modalo (] Com Impress&o 30 do modelo |
L Finalidade;

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

f %,\ Panoramica (Y} Topo
|

[} Oclusdo

—

utadorizado) Regifo dos dentes:

{_] Para Implante (com tragado/;?r}p
() Motivo da solicitacso / breve histéria clinica: L%
! Lateral L Andlise Especificar a Andlise

- C7
(] ATM (Boca Aberta e Fechada)
() Radiografia da Mo e Punho com indice carpal

(! Andlise cervical para calculo da idade 6ssea

| Outra Técnica

| ————




RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS

(] Exame Periapical completo
() Exame Periapical completo com Interproximajs
() Radiografia Periapical

Permanentes Deciduos

Interproximais: (% Molares Direito % Molares Esquerdo
(N Pré-Molares Direito () Pré-Molares Esquerdo

; 087654321 12345678E D554 53 52 51 6162636465E
' 8765435 9]12345678 85 84 83 82 &1 72 PS5TA 75

DOCUMENTAGCAO ODONTOLOGICA

Finalidade: 105’543063’ Je )u (¢
\

- Documentacgo Ortodéntica Basica
Pancrémica, Tele Lateral, Andlise Cefalométrica (especificar), 6 Fotos e Modelos Digitais.

Documentac&o Ortodéntica Basica sem modelos
Panoramica, Tele Lateral, Anlise Cefalométrica (especificar) e 6 Fotos.

Documentacdo Ortoddntica Basica sem impressdes
Exames radiogréficos e modelos sem impressdo, somente via web.

Documenta¢do Ortodontica Completa

8 Fotos e Modelos de estudo,

) Documentacao Personalizada Dr(a)

Panoramica, Tele Lateral, Andlise cefalométrica (especificar), Periapicais dos incisivos, Interproximais de molares e pré molares,
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Outra:

i Informar os exames necessarios para sua documentacio: J
1
.f
e ]
Exame(s) a ser(em) incluido(s) na documentacio: :
() Anélise Cervical |
| () Radiografiada mio e punho |
| Fotos oclusais i
Periapicais dos incisivos !
| [ Tele Frontal E
§ L) &z |
] : !
| Outro exame: Especificar
i !
5 |
e e — — ——
ANALISE CEFALOMETRICA
— s ; e =
’ ] Adendides ) Downs (") Profis | Trevisi ;'
5 ) Andlise Facial Frontal () Erupcdo 3° Ms () Rickets Frontal [ Tweed é
T Andlise Facial Perfil ] Idade Ossea ) Rickets Lateral _ ) Unicamp ‘
! Bimler () Jarabak () Sassouni () usp
| ) Delmanto () McNamara ) Schwartz () USP-UNICAMP
!? _J Discrepancia de Modelos [} Petrovic ) Steiner [ AO-BO
i

e

HORARIO DE ﬁigg?;jhufdg:@uinta—f ira): 13h30 as 18h30
ATENDIMENTO g N o h SRSt

Tarde (sexta-feira): 13h30 s 17h

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




