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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valore
referentes ao trafamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s custos noﬁfoqam previsto em contrato.
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. Fone:(s4) 32613313 - 3035 3013
— Celular: (34) 98438 5460 - 99617 3066
Rya Rui Barbosa, 12 - Sala 201 - 2° Andar - Centro - Farroupitha/RS
_’{ facesodonto@gmail.com - www.facesradiologia.com.br
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Responsavel Técnica:
Elisangela Dutra Dossin

Paciente:. (./Q—\o:\.&.w ?oj";) Qo_Qy Data: OZ,: 12 !Zo
Dr.(a)_ PASmaon A Wf\&.‘-) +&O: 24 53 Fone: SE 56

E-mail:

(I SOLICITONOVO Forma de Envio dos exames:
BLOCO DE REQUISICOES ) (A Filme radiogréfico ("] Papel Fotografico
(ou baixe diretamente em nosso site () Transferéncia de arquivo via web/e-mail:

www.facesradiologia.com.br)

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)
=

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

) Hemi-arcada [ sup.D T sup.E
(] mf.0 [ Inf.E
[ Localizada 87654321[12345678
Indique as regides a D87654321112345'78E

serem realizadas

("} ATM - oclusdo e abertura maxima Motivo da solicitagdo do examefinformacges clinicas:

() Localizagdo de dentes retidos ou corpos estranhos
] Pesquisa de fratura radicular no dente
| Avaliagdo dos canais radiculares no dente

Coloca¢do de implantes (se desejar medidas em regido
dentada, especificar) 3 = ==

() Avaliagdo da condi¢do do implante
| Biomodelo

Cirurgia Guiada

Periodontia

(] Avaliacdo Patologica

[ Cirurgia Sorriso Gengival

I Qutros

* prezado colega, caso haja necessidade de visualizagao dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serdo realizadas

incidéncias complementares.

ODONTOLOGIA DIGITAL - Escaneamento intraoral (CS 3600 - Carestream)

{ ] Imagens via web [ arquivo STL () Sem Impressdo 3D do modelo () Com Impressdo 3D do modelo

Finalidade:

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS
)_( Panorémica ?jTopo

[} Oclusdo
(" Para Implante (com tragado computadorizado) 5egiéo dos dentes:
() Motivo da solicitagdo [ breve histdria clinica: O XA O J:A‘t’l: 3 3 ANO.
() Telerradiografia  {_ Frontal ) Sem Andlise
! Lateral (] Andlise Especificar a Andlise
Ocz
(] ATM (Boca Aberta e Fechada) -
() Radiografia da Mo e Punho com indice carpal Monicg W. 14S¢
() Anélise cervical para calculo da idade dssea CRO/ 5

Qutra Técnica




