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SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA

Paciente: % a UJ«IQC Ce (&

Far Toupil

Data:{a /QD/;QO

Dr. (a): /‘l/m A - B o~ Fone:

Fllrne radlografico

( )SOLICITO NOVO BLOCO DE REQUISICOES ~ Exames entreguesem: | ] C
()
[ )E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

| [ Maxila completa [] Com medidas

| []Mandibula Completa [sem visualizacdo dos ramos)* [] Em oclusao

| []Hemi-arcada [] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E( JinfD [ JinfE[ ) [] E-mail:

. [ Localizada lindique as regides a serem realizadas):
D 87654821 |1T23458678 E
; BPE543 2T | T2955678
| [] ATM- oclusdo e abertura maxima
. [] Localizacio de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:

| [ Informacdes clinicas:
| |

i * Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacgo dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serdo

i realizadas incidéncias complementares.
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RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS

; D Exame Periapical Completo
3 L] Exame Periapical Completo com Interproximais
] D Radiografia Periapical
Permanentes Deciduos
D87654321|12345678 D 555453 5251|6162 63 64 65E
_ BT 65482 111283454678 8584 8382811717273 7475
Interproximais: [_|Molares Direito [ ]Molares Esquerdo
[ JPré-Molares Direita  [_]Pré-Molares Esquerdo
L Técnica de Localizacdo de dentes retidos efou corpos estranhos
[ Regigo:

s e e i S —

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

%;norémica ] Topo

[]0clusao
[[]Para Implante (com tragado co putad i
- [] Motivo da solicitacdo / bre e‘.h|st0ﬂ-a inica; . QU0

| [ Telerradiografia: [] Frontal |:| Sem Analise
| [JLateral []Anélise Especificar a Analise:
ez

! [] ATM (Boca Aberta e Fechadal
. [ Radiografia da Mao e Punho com indice carpal

| Outra Técnica:
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2ne ___ —— —— ‘__ _— —_

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha 6-NGmero da Guia Principal 7-Data Vaildade da Senha 311424
406414 017171945 0/210 || 1112171015 11210 ||AUTORIZADO 311424 191517198720 INTERCAMBIO
Oados do B i . : i :

[8-Mumero da Carteira 11-Data Validade da Carteira ‘ 12-Nimero do Cartdo Nacional de Sadde

9-Plano 10-Empresa
_oLo_.o._fm_m_Bw:Z_ml_fo_o_m_m_o_o_:Tx_gmoo_u\;\ L?mmfzccwﬂsmnozmmo_o L L w19

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
Fo_msmonm: ::O:m%_b L) 1L 1 1 F_1 | | | ||JACIRVIECCEL|

Carlratai R H : 5 . S
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N FACES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 _Ww 09 ;
_||.03_m_o na Operadara ! CNPJ { CPF 22-Name do Contratado Exsculante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_ma _ _NX
191217111910,714101014| | | | ||ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRQ [28-UF 29-Codigo CBO §
ELISANGELA DUTRA DOSSIN 10449 RS

Wc.l._.mum_m 31-Cdédigo do nBom&Mm:_o 32-Descrigao 33-Dente/Regifio  34-Face ‘mm.oa m,.mbcmawamqmcm 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de xm.m,.uunuu 41- Mativa da Glosa 42-Assirfal 1_/
1910/18,11010/014,0,5| | | RADIOGRAFIA PANORAMICA [ I WL L1 070230900 § 18141506, | | | L1 __@_E_B\@D__ ,_

g 1 O O O O [ [ :I_l:_____.__::___._LLF_:_ﬁ_____l____:l_l:____l_:. |
i SIS o Tl T O [ Il O 0 N O O O R S Y O O I R |
Slal JEL | F 4 R g I L VO A R A AN I A N [ L O S I |
g I O T 0 e S ] [ 1 S N I O 0 O 0 i L1 A

i S Y Y O A I_ I :,_:_::_:L_:__E__L____u_:_l__l[:ir:_Ll__l_l_ir._; |
i 1 S N O O 0 T Y S | ) YN O O OO e T ) Y S [ (R R

g O e T N A O 0 O [ I I & S 5 N R G 1 I N P O R T I

| O Y TR0 0 | ] I LI L O T LS 7 1 A |
0] ] O O =8 HREE. St I M S 1 A I O 5 O I R

G PSS O 0 O O e | I LI L B4 B ESE D B F ) g ke ] Y T Y |
v S R 5 SO 0 0 00 W O —— S RN RS Sy Y o ¥ I I O A N T [ : 7
Sl A e | I Y A I I N A AR AR S S Y O O O O/ O O O O

e L1 O O O O A O O Y | SSSSY |0 T (O O O T 1 A O T N

I Y T e A [ i __LLT_____._|_l_::_z__:____“_L!:I__lru_:LF:________ _

43-Data Previso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Go-participagao R$
| 1/1 _:Vvapnu‘ | 1-Tratamento Odontalégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergancia ol | 1-Total 2-Parcial | | 712 1! 0,0 | 1 1 3 _h Il 5 | 6 | [t 2l I I | | _

[
Declaro, que apds ter sido devidamenta esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custas 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 previstas am
contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(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 documenta, os valores
refarentes ag :m&_“um.a.,o Em__wun_o. comprometende-me a arcar com os custos conferme previsto em contrato,

= Nduroe dy AL, TN~ 5 cordifalN QFWJ AN loster

3l & Assinatura dg Cirurgiao-Dentista Soligitanta 51-Data, | @ Assinatura do Cirurgido-0. ?mm.m e 52-Oata jqcal e Assinatura da.Benefigiario / mmM\we\oN.m,_.mL 3y 53-Data, local e Carimbo da Empresa
& - - 1 Iy \ -
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