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16-Atendimento a RN 47-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Cadigo CBO 8 025 -
N FAGES SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA 10449 09
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43-Dala Pr isao Término do Tratamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipoa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS Lm.._.im:u_,mﬂnr:maOu.vmﬂ._n_umoucmm
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumpric as orientagdes do profissional assistente e arcar com o8 custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
sgferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0§ custas conforme previsto em contrato.
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Telefones: (54) 3261-3313 / (54 3035-3013
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SERVIGO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA

Paciente:  “euuweaw Qaicyn . Data: O [ /2.

Dr. [a): _Rarasneaden Prenlesn HMonbien Fone: 2215530

{ )SOLICITO NOVO BLOCO DE REQUISICOES ~ Exames entregues em: ( JCD
(] Filme radiogréafico
( ) E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

r .
[] Maxila completa [] Com medidas
[] Mandibula Completa (sem visualizacio dos ramos|* [] Em oclusao
[] Hemi-arcada [] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. | Jsup.E [ linf.D [ JinfE[ ] [] E-mail:
[] Localizada [indigue as regides a serem realizadas):
D Bh 53|49 hn6il B E
B765 4321112345678
[[] ATM- ocluséo e abertura maxima
[] Localizagdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regigo do dente:
[] Informacdes clinicas:
* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacio dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serao
\ realizadas incidéncias complementares. ")

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
i 3\
[} Exame Periapical Completo
L] Exame Periapical Completo com Interproximais
[ Radiografia Periapical

Permanentes Deciduos
e 7245312245678 D 5554 535251]6162636465E
8755423211 928455678 a5 84 8282 8117172737475

Interproximais: [_]Molares Direito [[] Molares Esquerdo
[JPré-Molares Direito [C1Pré-Molares Esguerdo

] Técnica de Localizacio de dentes retidos e/ou corpos estranhos

[] Regido:

\ J

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

@orﬁmica (] Topo
[ oclusao

[] Para Implante (com tracado computadorizado) Regido de:
[] Motivo da solicitacdo / breve historia clinica: _ D¢ cuvide ﬁ% Y -5~
(ven  covatilen)
[ Telerradiografia: []Frontal []Sem Andlise
| [Lateral [JAnalise Especificar a Andlise:
| Cler

-

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

S,

| Qutra Técnica:
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