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43-Data Previsao Término do Tralamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R$
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Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos 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 0s custos previstos em

contrata. 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 par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar cQm os custos conforme previsto em contrato.
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Telefones: (54) 3261-3313 / (54) 3035-3013

y Rui Barbosa, 1% y 201 > andar - Centro - Farroupilha
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Paciente: Seae e A0 oy DereanGeX Data: 06 /O\-D/@O
Dr. lal: _ \ ~ Fone:
Marcela Gul_maraes Soares
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() SOLICITONOVOBLACD DRABLUIGIGIES  Exames entreguesem: [ ) CD

( ] Filme radiografico
i ] E-rnail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

(EMaxila completa [] Com medidas "

' [ Mandibula Completa {sem visualizacao dos ramos]* [] Em oclusao

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

[] Localizada lindigue as regides a serem realizadas):
D 87654321[12345678E
87654321112345678
[] ATM- oclus@o e abertura maxima
[] Localizagéo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[ Informacdes clinicas:

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

AN ———————

et S L S . S

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
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[] Exame Periapical Completo
Exame Periapical Completo com Interproximais
[] Radiografia Periapical
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Interproximais: | Molares Direito [ Molares Esquerdo

[dpré-Molares Direito  [23Pré-Molares Esquerdo

| [ Técnica de Localizacio de dentes retidos e/ou corpos estranhos \me d
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[ Panorémica ] Topo
[]Oclusio
| [] Para Implante [com tracado computadorizado] Regido de:
" [] Motivo da solicitaco / breve histéria clinica:

\ [ Telerradiografia: []Frontal []Sem Anélise

[Lateral [JAnalise Especificar a Analise:
i [Cley

| [] ATM [Boca Aberta e Fechadal

l [] Radiografia da Mao e Punho com indice carpal
1
| Outra Técnica:




