Odonto
Premier

Pedido de Radiografia
Solicito exame radiogrifico para o(a) paciente sr.(a)
men.c
Afim de um melhor diagnastico e planejamento do seu
tratamento odontologico.

,é, Periapical completa com BW direito e esquerdo

) Com laudo () Sem laudo
@Panﬂrimica
,Com laudo ¢ Sem laudo

® Tomograf‘ a computadorizada do tipo CONE BEAN
Regiio
 Documentagio ortoddntica —ASAI

« RX Cefalométrico de perfil com tragado de
USP/UNICAMP

« Fotografias Extra Orais: Frente, Frente sorrindo, Perfil

Direito, Perfil Esquerdo
« Fotografias Intra Orais: Oclusdo Frontal, Oclusao

« Lateral Direita e Esquerda, Oclusal Superior e Inferior

« Modelo de Estudo Zoocalado e Polido
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