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A ’/ Telefones: (54) 3261-3313 / (54) 3035-3013
\ Rua Rui Barbosa, 12 - Sala 201 - 2° andar - Centro - Farroupilha
H facesodonto@gmail.corn - www.facesradiologia.com.br
{ p Elisdngela Dutra Dossin

CD Radiologista CRORS 10449
Responsavel Técnica

SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA
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Paciente: Iau'/)?’ﬂjci[a- o Lima A""\'}'UW Data: 03 /08P

Dr. (al: Dra. Renata Z. Francis. - e
Cirurgid-Dentista ;
( ) SOLICITO NOVO BLOCO DERRODISBOES  _Exarges@htYues em: (] CD
raue

1a L. ; [ ) Filme radiografico
penatd’ Dennsta [

2. -
P Cirurt! 13149
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZAD&&RIE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

) E-mail:

7
[] Maxila completa [] Com medidas i
[[] Mandibula Completa [sern visualizagéo dos ramos]* [] Emoclusao
[] Hemi-arcada [] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E( JinfD [ JinfE( ) [] E-mail:

[] Localizada [indigue as regioes a serem realizadas]:
D 87 6543210 | 10283456 78 E
87654321112345678
[] ATM- oclusdo e abertura maxima
[] Localizaco de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[] Informagdes clinicas:

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

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
[ )
] Exame Periapical Completo
[] Exame Periapical Completo com Interproximais
[ Radiografia Periapical

Permanentes Deciduos
D87654321|12345678 D 5554 535251|6162636460E
B7454321112845678 85 84 8382811717273 7475
Interproximais: [ IMolares Direito [ Molares Esquerdo
[JPré-Molares Direito  [_]Pré-Molares Esquerdo

[ Técnica de Localizacdo de dentes retidos e/ou corpos estranhos

| Regiao:
\ J
RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS
4 N\
[ Panoramica [ Topo
Oclusao

(] Para Implante [com tracado computadorizado] Regiao de:
[] Motivo da solicitacio / breve histdria clinica:

[] Telerradiografia: [ ]Frontal [C]Sem Anélise
[CLateral [ JAnalise Especificar a Analise:
(=7

[] ATM [Boca Aberta e Fechadal

] Radiografia da M&c e Punho com indice carpal

Outra Técnica:
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DUCUMENTACAO ODONTOLOGICA

Encaminhar Documentaco por: [ ] Pasta [ ] CD [] E-mail:

~
Documentacdo Ortoddntica Basica
Panorémica, Tele Lateral, Anélise cefalométrica [ especificar ), 6 Fotos e Modelos de estudo.
[ Documentacao Ortodéntica Completa
Panordmica, Tele Lateral, Analise cefalométrica ( especificar ), Periapicais dos incisivos, Interproximais de molares e pré
maolares, 8 Fotos e Modelos de estudo.
[ Documentacéo para Cirurgia Ortognitica
Panordmica, Tele Lateral, Tele Frontal, Analise cefalométrica [especificar] , Periapicais dos incisivos, 8 Fotos e Modelos
de estudo.
[[] Documentacdo para Implantodontia s
Panor&mica para implante com tracado computadorizado; Radiografia periapical da regidzode e Modelos
de estudo.
Exames Opcionais para as DocumentagBes: [ Radicgrafia da mao e punho
BeFotos oclusais  Outras:
Periapicais dos incisivos
[ Tele Frontal
[ Tele Lateral [0 Com Anélise - especificar:
\ S
ANALISE CEFALOMETRICA
r ol )
[] Adendides [] Downs [] Profis []Trevisi
[ ] Andlise Facial Frontal [ ] Erupcdo 3°Ms [ Rickets Frontal [1Tweed
[] Andlise Facial Perfil  [] Idade Ossea [[] Rickets Lateral [ JUnicamp
[] Bimler [T Jarabak [] Sassouni BguspP
[] Delmanto [] McNamara []Schwarz [JUSP - UNICAMP
L Discrepancia de l?/oﬁtton ] Petrovic_ [ Steiner %AO—BO o
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EXAMES COMPLEMENTARES
ﬁ\
[[] Modelos de Estudo [[] Fotos Intrabucais (3) [J0utro
[] Modelos de Trabalho [ ] Fotos Oclusais (2)
[] Fotos Extrabucais (3] [] Fotos dos Modelos (5)
J

SERVICOS ON-LINE : Acesse suas imagens radiograficas on-line. Informe-sel
Caro Paciente: Os valores informados por telefone s3o aproximados.

HORARIO DE ATENDIMENTO
Manha: 8h as 11h45
Tarde [segunda a quinta-feira): 13h30 3s 18h30
Tarde (sexta-feira): 13h30 3s 17h




