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Dr. (a):

[ 1SOLICITO NOvVO BLOCO DE REQUISICOES  Exames entregues em:

()co
[ ] Filme radiografico
[ )E-mail.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (0P 300 - Instrumentarium)
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r[} Maxila completa L] Com medidas
[[] Mandibula Completa (sem visualizacdo dos ramos)* [[] Em ocluséo
(] Hemi-arcada [ Imagens em CD- arguivos Dicom
sup.D. [ Jsup.E [ JinfD [ JintE| ] [] E-mail;

[ Localizada lindique as regides a serem realizadas]:

D B7i6hH 4301 12345678 E
BT 543707 12345678

(] ATM- oclusao e abertura maxima

[] Localizacdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
< 1 ——— S T
[ Informacdes clinicas: ]

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacdo dos ramos mandibulares, por gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serdo
realizadas incidéncias com lementares.
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RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS

rD Exame Periapical Completo
Exame Periapical Completo com Interproximais
Radiografia Periapical

Permanentes Deciduos
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Interproximais:  []Molares Direito [ Molares Esquerdo

[IPré-Molares Direito DPré-Mo[ares Esquerdo
] Técnica de LocalizacZo de dentes retidos e/ou corpos estranhos

] Regido:
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! O ATM (Boca Aberta e Fechadal
] Radiografia da Mao e Punha com indice carpal
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