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PEDIDO D‘AUOGRAFIA(S)

ODONTOLOGIA
Sr.(a) Dilma Lopes da Silva:
46 anos. 5

Para um melhor acompanhamento do seu caso, solicitamos que providencie a(s) seguinte(s)
radiografia(s) relacionada(s):

Radiografias Iniciais

Paimniomio /Tadao ~o Macboa)  coainmbe oome oswiodoobibe oan
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avaliacdo radiolégica

Ohe_ Mandar ac Radiografias em CD.

Para a realizacdo dos itens solicitados, segue o enderego do centro radiolégico:

Desde ja, agradecemos antecipadamente.
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Rua Xavier da Silveira, 45, Sala 1004 - Copacabana - Rio de janeiro - RJ - Cep : 22061-010

E-mail: drarenatascavalcanti@gmail.com | Tel : (21) 22471039
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Dra Kerma Lima de Castro

Cirurgid-Dentista
CRO-RJ18313
CPF: 514.001.116-68
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Rua do Catete,310 - Sala 607 - Catete-RJ CEP:22.221-001
Tel:(21) 2245-1081

Av. Min. Baleeiro,645 - Sala 203 - Recreio dos Bandeirantes-RJ CEP:22.790-550
Tel:(21) 22490-2201 Cel:(21) 99767-6613
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Dra. Ana Carolina Valinoti
Cirurgia-Dentista - CRO-R] 32486
Odontopediatria - Ortodontia - Invisalign
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Rua Dois de Dezembro, 38 - Sala 309 - Flamengo
22220-040 - Rio de Janeiro - R - Fone: (21) 3593.9757
Cel.: (21) 99217.5730 - E-mail: anavalinoti@gmail.com
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Odontologia e Medicina

Paciente:_ " L omR P;(Agéqu

+ Solicitacao de Radiografias:

@Radiograﬁa panoramica de face;

@ Radiografia periapical completa com bite-wing de molares e pré-molares.
3. Radiografia Cefalométrica de perfil com tragado USP.
4. Modelo de gesso zoocalado

5. Kitde 8 fotografias.

Motivo: Planejamento Ortodontico.

Niteréi,QQ de ;&gﬁ 2 de 2020

-

Assinatura do Dentista

24H - (21) 99707-7097

Piratininga - Est. Francisco da Cruz Nunes, 6266 - Sala 216 (Shopping Oasis) - Tels: (21) 3786-0011 | 97139-8010
|carai - Rua Miguel de Frias, 88 - Sala 604 (Prédio da Caixa) - Tels: (21) 3786-4455 | 99887-3266
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Dra. Patricia Ourique Marques Fernandes

Odontopediatra e Ortodontista

CRO 15960-7

Requisicdo de Radiografias Periapicais

Requisito radiograﬁas periapicais, com laudo, dos seguintes elementos:

do
Pacnente \ Hana para fins de
diagnéstico. ¢ OS> oSe "\ (3 oexeu 3

@owe@fwx & ol (ﬂglmgo op@@e &a)
Qs (o/*\b@wm : ;43?@12 J&
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RlodeJaneiro, &ne de 02/:’) L35 ’XQQSD O
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Assinatura do Profissional:

T

Av. N. Sra.de Copacabana, 978 sl.#401-Copacabana-Rio de Janeiro, RI-Cep:22060-000
Av. Luis Carlos Prestes, 410sl.#315-Barra da Tijuca, RI-Cep:22.775-055

Tel: 3328-4236 E-mail: patyourique@gmail.com
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DRE®ENATO ZAGURY
CIRURGIAO DENTISTA
CRO 24952 RJ

AVENIDA NOSSA SENHORA DE COPACABANA 794 /1002
CONSULTORIO. 2547 - 8042 CELULAR. 98899 - 8042




