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Regiao do dente
Arco Zigomatico

(7 Mandibula Completa

(2 Mandibula Anterior
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(2 Hemi-Mandibula Esquerda

(7 Avaliagao de area doadora
¢ Mento (7 Retromolar

Avaliacao da ATM
(~ Boca Fechada

(¢ Boca Aberta

(O Fratura / Patologia

Cirurgia
.~ Dente incluso / Supranumerario

)

(' Patologia

¢ Terceiros molares / Relagao com o
canal mandibular

Endodontia e Periodontia
¢~ Fratura dentaria
.~ Perfuragao / Curvatura radicular

(7 Lesao de furca
(O Reabsorgao éssea
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~ CD - Arquivo Dental Slice

¢ CD - Arquivo Dicom
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Radiografias e Documentagées Odontol6gicas

Solicitagcao de Exames

Nome do(a) paciente: Oqgfb‘: L?Oc %E«QGCP»
D. Zwmn."bmw /0L NOO2)  Fone: (10) 99630 - Qua "+

Dr(a): Rejane Mello de Angelo

Data: 4 ¥ /11 /.0020 Fone: ( )16) 3335-1405

Receber por e-mail:

% Enviar exames diretamente para o consultério
(2 Enviar mais solicitagoes de exames para o consultério

Unidade Araraquara - SP
Rua Henrique Lupo, 134

Vila José Bonifacio - CEP 14.802-440
Telefone: (16) 3331-5544 / 3357-0407
Celular: (16) 98132-8693 (WhatsApp)
e-mail: araraquara@aradoc.com.br

Unidade Americana - SP

Telefone: (19) 3621-5594
e-mail: americana@aradoc.com.br

Unidade Araraquara - SP
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