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SERVICO DE IMAGENS EM ODONTOLOGIA

Pacien

{ 1SOLICITO NOVO BLOCO DE REQUISICOES

te: - j@’\/\,o}-—a/\.-
Dr. (al: W’———Fone:

Exames entregues em:

()CD
[ ) Filme radiogréfico
()

Data:;ﬁ/ﬁf_@

E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium]

e \
[] Maxila completa ] Com medidas
[] Mandibula Completa (sem visualizacdo dos ramos]* [] Em oclusao
| Hemi-arcada [] Imagens em CD- arquivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E ( JinfD [ TinfE[ | [] E-mail:
[]Localizada lindigue as regioes a serem realizadas):
D 87654825 12345678 E
R e 23567 8B
[] ATM- oclusgo e abertura maxima
[] Localizagdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[ Informacdes clinicas:
* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizagao dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serao
;wrgali,z,adas incidéncias complementares. - = = 2 . : === ]

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS

(
[ Exame Periapical Completo
] Exame Periapical Completo com Interproximais
] Radiografia Periapical
Permanentes
D8765432]1 23 u5678
87465854321 12345678
|nterproximais: %glokares Direito
ré-Molares Direito

[ Tacnica de Localizacao de dentes retidos efou corp
B

gMolares
4-Molares Esquerdo

Deciduos
D 55 54 53 52 51|61 62 b3 b4 65 E
85 84 83 828117172 78 74 75
Esquerdo B

os estranhos

\

im
RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS
" 3\

| [ZPanoramica A Topo

Oclusao

[] Motivo da solicitacio / breve histdria clinica:

] Telerradiografia: []Frontal
[JLateral
c7

[] ATM (Boca Aberta e Fechadal

[] RadiografiadaMaoe Punho com indice carpal

[ Anélise

L

[]Para Implante (com tracado computadorizado} Regido de:

[]Sem Analise

b

Especificar a Analise:
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