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SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA

Elisangela Dutra Dossin
CD Radiologista CRORS 10449

Responsavel Técnica

Paciente; R,G)}»(.J”\U(A! w Data: 1 2 /03 R024

Dr. (al: T Fone:

Dr gy
. ) ire
{ 1SOLICITO NOVO BLOCO DEREQUISICOES ~ Exames entregues em: { 1CD Cir ",'54%?
( ) Filme radiodréfiedss 2

P E-mail:
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)
f o )
[ ] Maxila completa [] Com medidas
[ ] Mandibula Completa [sem visualizagao dos ramos}* [] Em oclusao
[] Hemi-arcada ] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Isup.E [ JinfD [ linfE[ ] [] E-mail:
Localizada (indique as regides a serem realizadas): ? ’ .
g arpsase 123458V 6RE Qi

Wu [12(345678)

[] ATM-"oclusao e abertura maxima

[] Localizacao de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[ Informagdes clinicas:

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizag3a dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serao
L realizadas incidéncias complementares.
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RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
o : ~\
[] Exame Periapical Completo
[1 Exame Periapical Completo com Interproximais
[] Radiografia Periapical

Permanentes Deciduos
D87654321]|12345678 D 5554 535251[6162636465E
Ay a L 2 e ih 67 8 85 B4 83 82 8117172737475
Interproximais: [[1Molares Direito [} Molares Esquerdo

[ JPré-Molares Direito  []Pré-Molares Esquerdo
[ Técnica de Localizaco de dentes retidos efou corpos estranhos
[ Regigo:
\ i

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS
lr—
&K Panoramica - B Topo g
Oclusao
[] Para Implante (com tracado computadori_zadol Regiao de: q
] Motivo da solicitaco / breve histéria clinica: e

[ Telerradiografia: []Frontal [[]Sem Andlise i M
[Lateral [JAnalise Especificar a Analise:
Cley

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

. Outra Técnica: J




