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30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Descricio 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 3g-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
1-1010811)0100,4(0|5| | |RADIOGRAFIA PANORAMICA Il L A 2 L I Y O O __M__W_. oY, :D} 1 [
2.01018,1,0,0,0y4,21) | | RXPERIAPICAL |RMSD || L 30 (T T T ¥ __M__W_U\Pl_:
3-010)871/01010y3,7)5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD | I 2 T WL L O T :M__w_“? Ak
40 [0 (§80 JOu0 pO {17y, | | BRINTERPRONINIALE BITE: LRPD j| W A0 0 g1 1050005y g 11 SO e
5-101018(170y0,0y3,7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME T T A L O Y T 00
6-10108,1,0,0,0,3,7)5; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RPE | S A 010 O O .5 . T T O O O 7__LI__M_%:Q_:_D? | ,
L M ] T ] N O 5 S [ [ N AN G A G N O O A AN N N N I N Y O N O O O O G
L2 I I [ I Y ) O B | I S O O U 0 0 I OO O O (s 0 AN A NN LI N O N I M L
| A N O | S 0 N . S I 11 I S T N Y ' o o o o
k| N SO A0 S S | e | I I T T P N N Y {4 T o
xR O O ) S O |1 [ | | I 1S Y S OO .M N O O S R Y N [ S O O S i
< [ T [ S O e (8 Y | |1 I T T R O S 4 A I
LS T T T A | Il N (N OO G I NN O M AN A G O U ) O O S Y O 5P O . O o Y
. I O A O A O 0 S O | Il I 0 T P N e e e 7 S o
CECH Y O O O OO O O 0 O S | J 1 N T e e Y /O I
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s} com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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Fone: (s4) 3261 3313 - 3035 3013
Celular: (54) 98438 5460 - 99617 3066
Rua Rui Barbosa, 12 - Sala 201 - 2° Andar - Centro - Farroupilha/RS
facesodonto@gmail.com - www.facesradiologia.com.br
E? /faces.radiologia @ @faces.radiologia

Responsdvel Técnica:
Elisangela Dutra Dossin

FACE

Paciente: »'%M/,&@fmém!%ﬁ AE7TP Lomst Data: as [01 IQ q

S O Tala
Dr.(a): Dr. Luts ~ - 'Deﬂus‘ CRO: Fone:
E-mail: 1 ~0 :, ;RS 23
() sOLICITO NOVO i Forma de Envio dos exames:
BLOCO DE REQUISICOES @ 'cD X Filme radiografico [ ) Papel Fotografico
(ou baixe diretamente em nosso site % Transferéncia de arquivo via web/e-mail:

www.facesradiologia.com.br)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

| Maxila completa
| Mandibula completa (sem visualiza¢3o dos ramos)*

) Hemi-arcada (] sup.D [ Sup. E
1 Inf.D Clinf.e
("] Localizada 87654321[12345678
Indique as regiGes a D87654321|12345678E

serem realizadas

(] ATM - oclusdo e abertura maxima Motivo da solicitacdo do exame/informacdes clinicas:

| Localizagdo de dentes retidos ou corpos estranhos
| Pesquisa de fratura radicular no dente
Avalia¢do dos canais radiculares no dente

Colocacao de implantes (se desejar medidas em regido
dentada, especificar)

| Avaliacdo da condi¢do do implante
Biomodelo

Cirurgia Guiada

(L) Periodontia

) Avaliacdo Patoldgica

[ Cirurgia Sorriso Gengival

[ Outros

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacdo dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serao realizadas
incidéncias complementares.

ODONTOLOGIA DIGITAL - Escaneamento intraoral (CS 3600 - Carestream)

f

(] Imagens via web | arquivo STL [ Sem Impressdo 3D do modelo ("} Com Impressdo 3D do modelo

Finalidade:

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

g Panoramica X Topo
[} Oclusdo

("] Para Implante (com tragad(wutad rizado) Regido dos dentes:
'JJJ Flo (1Al

) Motivo da solicitacdo | breve histéria clinica:

{ ) Telerradiografia [ Frontal [ sem Andlise
() Lateral {_J Andlise Especificar a Andlise
:_j C7

(] ATM (Boca Aberta e Fechada)
{} Radiografia da Mao e Punho com indice carpal
[} Andlise cervical para célculo da idade éssea

Outra Técnica




RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS

r

(] Exame Periapical completo
__| Exame Periapical completo com Interproximais

} Radiografia Periapical
Permanentes Deciduos
D37.54321\12345678E I:)55545352S1|5152535455
87654321]/123456738 858483828171 72 73 74 75
Interproximais: [/ Molares Direito (X Molares Esquerdo
[/ Pré-Molares Direito  (X) Pré-Molares Esquerdo

Finalidade: /&’S'@‘V’ASE -.9 £ JﬂZ{Z_S

it

DOCUMENTACAO ODONTOLOGICA

Documentacdo Ortoddntica Basica
Panoramica, Tele Lateral, Andlise Cefalométrica (especificar), 6 Fotos e Modelos Digitais.

[} Documentacdo Ortodéntica Basica sem modelos
Panoramica, Tele Lateral, Andlise Cefalométrica (especificar) e 6 Fotos.

. Documentagao Ortoddntica Basica sem impressdes
Exames radiograficos e modelos sem impressdo, somente via web.

) Documentagio Ortodéntica Completa
Panordmica, Tele Lateral, Andlise cefalométrica (especificar), Periapicais dos incisivos, Interproximais de molares e pré molares,
8 Fotos e Modelos de estudo.

L} Documentagdo Personalizada Dr(a)

Informar os exames necessérios para sua documentagdo:

Exame(s) a ser(em) incluido(s) na documentacio:
[ ] Analise Cervical

| Radiografia da mdo e punho

() Fotos oclusais

| [) Periapicais dos incisivos
{ () TeleFrontal

)] ey

Outro exame: Especificar

. s -

e

ANALISE CEFALOMETRICA
. [) Adendides () Downs () Profis () Trevisi
() Andlise Facial Frontal 1 Erupcao 3° Ms [ ) Rickets Frontal [ Tweed
[ Analise Facial Perfil () Idade Ossea (] Rickets Lateral ) Unicamp
(] Bimler () Jarabak [} Sassouni O uUsP
[ Delmanto ) McNamara [} Schwartz () USP-UNICAMP
[} Discrepancia de Modelos () Petrovic () Steiner ) AO-BO

Qutra:

Manha: 8h as 11th4o
Tarde (segunda a quinta-feira): 13h30 as 18h30
Tarde (sexta-feira): 13h30 s 17h

HORARIO DE
ATENDIMENTO

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




