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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os Ea_uomzom riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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fones: (54} 3261-3313 / [54) 3035-3013
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| & Marechieh Floriano, ZQ-S_a!aJGiU. —
A i iunto ao Frédio Sindilojas El
SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA (543 3256-0715 R s Hhehifa
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Paciente: JNULCon  SeAnSKe Bt 10 /3
Dr. (a): JQD@—OJ’-M A (238‘))")0’\ Gt rcn Fone:

( )SOLICITO NOVO BLOCO DE REQUISICOES ~ Exames entreguesem: [ ) CD
[ ) Filme radiografico

() E-mail: i {che_@ndoDnes

mQ ) 0o
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)
— . i
[] Maxila completa [] Com medidas
[] Mandibula Completa [sem visualizacdo dos ramos)* [] Em oclusdo
[ ] Hemi-arcada [] Imagens em CD- arquivos Dicom
| sup.D. [ Jsup.E [ )infD [ JinfE( ) [] E-mail:

| [ Localizada (indique as regides a serem realizadas):
D 87654321[12345678 E
87654321112345678
[] ATM- oclus&o e abertura maxima
[] Localizacdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regiao do dente:
| [ Informagdes clinicas:

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacao dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serao
L realizadas incidéncias complementares.
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RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
i A
| O Exame Periapical Completo
; [] Exame Periapical Completo com Interproximais
i [] Radiografia Periapical
i Permanentes Deciduos
| D87654321|12345678 D 5554 535251|616263 6465E
87654321112345678 85 84 83828117172737475
| Interproximais: [_]Molares Direito [1Molares Esquerdo
[JPré-Molares Direito  []Pré-Molares Esquerdo
] Técnica de Localizacao de dentes retidos e/ou corpos estranhos
L] Regigo:
i
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RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS
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; Eﬁ Panoramica 3% Topo
[ Oclusao
[] Para Implante (com tracado computadgrizag)

[] Motivo da solicitagdo / breve histéria clinica: O L)
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AL 1200 e T

[] Telerradiografia: []Frontal [lSem Andlise ~—" e
! [JLateral [ Andlise Especificar a Analise:
Clc7
| [ ATM [Boca Aberta e Fechada)
; [ Radiografia da Mao e Punho com indice carpal
Outra Técnica:
L = ]




