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Fone: (s4) 3261 3313 - 3035 3013

Y Celular: (54) 98438 5460 - 99617 3066 5
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Responsavel Técnica:
Elisdngela Dutra Dossin

Paciente:JQ/m Pm -S{\Q,E"Pﬁﬁ GCWU/J Data: 21 1 o\ ;"Zl
s T =

Yro: I Fone: 32GR §6 2%

Dr.(a): te

E-mail:

(JsoLiciToNOVO Forma de Envio dos exames:
BLOCO DE REQUISICOES (J o (J 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 (OP300- Instrumentarium)

-

] Maxila completa
(] Mandibula completa (sem visualizagdo dos ramos)*

() Hemi-arcada [ sup.p [ sup.E

[ mf.D [Jint.E

() Localizada b 876543211275
Indique as regides a 876 524321 | 123

serem realizadas

45678E
45678

[} ATM - oclusdo e abertura maxima Motivo da solicitagdo do examefinformaqdes clinicas:

Localizagdo de dentes retidos ou corpos estranhos
| Pesquisa de fratura radicular no dente
{ Avaliacdo dos canais radiculares no dente

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

() Avaliagdo da condicdo do implante
(| Biomodelo

(] Cirurgia Guiada

() Periodontia

_ Avaliagdo Patoldgica

(J 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.
L =

ODONTOLOGIA DIGITAL - Escaneamento intraoral (CS 3600 - Carestream)

{ (I Imagens via web / arquivo STL ("] Sem Impressdo 3D do modelo () Com Impressio 3D do modelo J

Finalidade:

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

'd

() Panoramica () Topo
[} Oclusao
_ Para Implante (com tracado computadorizado) Regido dos dentes:

(] Motivo da solicitaco / breve histéria clinica:

() Telerradiografia () Frontal (L) Sem Andlise
() Lateral L] Analise Especificar a Andlise
(Jcz

[ ATM (Boca Aberta e Fechada)

Radiografia da Mdo e Punho com indice carpal

[l Analise cervical para célculo da idade éssea

Outra Técnica |
| -

£




RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
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[ Exame Periapi cal completo

(] Exame periapical completo com interproximais
() Radiografia periapical

o 321 : 05554535251 61 62 63 64 65 ¢
iz 85 84 83 82 81 n 72737475

Interproximais: K Molares Direito _X Molares Esquerdo
7} pré-Molares Direito [ pré-Molares Esquerdo
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DOCUMENTAGAQ DONTOLOGICA

gl S S
7] Documentagdo Ortoddntica Basica
Panoramica,Tele Lateral, Andlise Cefalométrica (espedﬁcar), 6 Fotos e Modelos Digitais-

panoramica, Tele Lateral, Analise Cefalométrica (espedﬁcar) e 6 Fotos.

% i
1 |
% O Documentacao Ortodéntica Basica sem modelos
| Y Documentagao Ortoddntica Basica sem impressoes
‘i Exames radiograficos & modelos sem impressao; somente via web.
(] Documentagao Ortoddntica Completa

Panoramica, Tele Lateral, Andlise cefalométrica (especiﬁcar), Periapicais dos incisivos, lnterpmximais de molares e pré molares,

8 Fotos e Modelos de estudo.

Documentagao Persona

lizada Dr(a)

J
e

|nformar 0s exames necessarios para sua documentacao: l

i
{
Exame(s) 2 ser(em) incluide(s) na documentagao: {
) Andlise cervical %
O Radiografia da mao e punho {
| Fotos oclusais i{
{

1

\

|

)

. periapicais dos incisivos
() Tele Frontal
() Gy

Qutro exame: Es

ANALISE CEFALOMETRICA

U _._.,——w_-—-.v—._-.—-.n.____._i-—’._____..—wﬂ..m...»...,___.,-

=
g O Adendides () Downs () Profis ) Trevisi !
L ) Analise Facial Frontal O Erupgao 3°Ms ) Rickets Frontal ) Tweed |
%; () Analise fFacial Perfil () |dade Ossea () Rickets Lateral (7) Unicamp %
E,i ) Bimler O Jarabak . Sassouni ] USE |
| {7 Delmanto ) McNamara ) Schwartz O USP - UNICAMP E
%\ i) Discrepancia de Modelos () Petrovic ) Steiner () AO-BO |
| |

§

P Manha: 8h as 11h40
HORARIO DE ' 15de (segundaa quinta-feira): 13h30 as 18h30
ATENDINIENTO " %

Tarde (sextaAfelra): 13h30 as 17h

caro Paciente: Os valores informados por telefone serdo confirmados na recepGao.




