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ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA

SOLICITAGAO DE RADIOGRAFIA

Paciente: Maria Eduarda Souza de Oliveira

Solicito radiografia periapical da regido dos dentes 18, 28 e 48 para
avaliagdo pds operatorija.

YU
D%”r/rér{cisco Juin

irurgiao-Dentista
D DF14268

Brasilia, 28 de novembro de 2025

SDS Shopping Conjunto Nacional sala 4079, torre
amarelaTel: 61 3963-1415

E-mail : clinidentalle@gmail.com
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
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CLINICA: Odonto Clinica Candanga
ENDERECO: Quadra QR.3 Mddulo 2, sala 101 - Candangolandia
Telefone: (61) 98110-2579 ou (61) 3301-8466

E-MAIL: odontoclinicacandanga@gmail.com

RADIOLOGIA PARCEIRA: RADIO DIAGNOSTICO (61) 3963-0898 SEGUEM OS PRECOS SUGERIDOS
SOLICITACAO DE EXAMES COMPLEMENTARES

PACIENTE: FELIPE GUANABARA DE ANDRADE

( ) RADIOGRAFIA PERIAPICAL DO DENTE: (avaliar restauragdes, caries ¢ estrutura dental) R$25.00

( ) RADIOGRAFIA PANORAMICA (avaliar arcada dentaria e ATM) R$65.00

( ) RADIOGRAFIA PERIAPICAL DE INCISIVOS SUP/INF (avaliar restauragdes, caries e estrutura dental) R$25.00
( ) RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA IMPLANTES (avaliar medida 6ssea) R$100.00

( ) RADIOGRAFIAS INTERPROXIMAIS DE (avaliar restauragdes, céries e adaptagao marginal)
( )MOLARES DIR/ESQ R$50.00
( ) PRE-MOLARES DIR/ESQ R$50.00

(X) DOC 2 = PAN + TELE + 4 INTERPROXIMAIS + 2 PERIAPICAIS DE INCISIVOS SUP/INF + 8 FOTOS + UNESP
(avaliar proporgdo Ossea e dentdria, registrar imagens prévias ao tratamento e planejar a conduta ortoddntica) R$175.00

( )DOC OCC = PAN P/ IMPLANTES + TELE + 4 INTERPROXIMALIS + 2 PERIAPICAIS DE INCISIVOS SUP/INF + 8
FOTOS + UNESP (avaliar propor¢do 6ssea e dentaria, registrar imagens prévias ao tratamento ¢ planejar a conduta
ortodontica) R$205.00

( ) TOMOGRAFIA DO DENTE: ( avaliar furca, carie radicular, fratura radicular, contato com o nervo) R$165.00

( ) TOMOGRAFIA SEM IMPRESSAO (arquivo dental slice)

( )MAXILA R$125.00
( ) MAND{BULA R$125.00

Em caso de nido cobertura em algum dos exames solicitados, favor realizar os que forem autorizados e

encaminhar os arquivos digitais para o e-mail da clinica.

01/12/2025

Ronan Rabelo CRO-DF 9002
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ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA

SOLICITACAO DE RADIOGRAFIA

Paciente: Maria Eduarda Souza de Oliveira

Solicito radiografia periapical da regiéo dos dentes 18, 28 e 48 para
avaliacao pos operatoria.
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SDS Shopping Conjunto Nacional sala 4079, torre
amarelaTel: 61 3963-1415
E-mail : clinidentalle@gmail.com




