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paciente: QA { S MG b pata: IO 4@ !aO
Dr.(a): CRO: Fone:
Email:_____ Marsela Guimardes-Soares

() soLiCITO \éo Cirurgia-Dentista orma de Envio dos exames:
- d PF: 007910330-69— ek s
BLOCO DENﬁ% Uﬁjé@ﬁs o 0 ()] D () Filme radiogréfico (") Papel Fotografico

(ou baixe diretamente em nosso site () Transferéncia de arquivo via webje-mail:
www.facesradiologia.com.br)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300- Instrumentarium)

| Maxila completa
("] Mandibula completa (sem visualizaggo dos ramos)*

) Hemi-arcada [ Sup.D [ Sup.E
(] Inf.D (JInf.E
] Localizada 87654321]

12345678
Indique as regides a D87654321|12345678E

serem realizadas

3 ATM - oclusdo e abertura maxima Motivo da solicitacdio do exame/informacdes clinicas:

(] Localizacio de dentes retidos ou corpos estranhos
Pesquisa de fratura radicular no dente
(" Avaliagao dos canais radiculares no dente

7 Colocacdo de implantes (se desejar medidas em regiso
dentada, especificar)

() Avaliagdo da condi¢do do implante
| Biomodelo

Cirurgia Guiada

Periodontia

Avaliagdo Patoldgica

() Cirurgia Sorriso Gengival

L) Outros

* prezado colega, caso haja necessidade de visualizagdo dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serdo realizadas

incidéncias complementares. J;

ODONTOLOGIA DIGITAL - Escaneamento intraoral (CS 3600 - Carestream)

~

[} Imagens via web [arquivo STL [ )Sem Impressdo 3D do modelo () Com Impress&o 3D do modelo

L Finalidade:
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¥ Panoramica (X Topo
| Oclusdo
() Para Implante (com tracado computadorizado) Regido dos dentes:

(| Motivo da solicitacdo | breve histdria clinica: 0 e = -
UB‘\‘J('IU OO0 IINQ V.
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(0 Telerradiografia ) Frontal () sem Anglise
(_J Lateral | Andlise Especificar a Andlise
{.Jieg

) ATM (Boca Aberta e Fechada)
(] Radiografia da Mo e Punho com indice carpal
("] Andlise cervical para célculo da idade 6ssea
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