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PACIENTE: 1 OJN- ~

SOLICITO OS SEGUINTES EXAMES:

1) EXAME RADIOGRÁFICO PERIAPICAL COMPLETO,

MOTIVO: AVALIAÇÃO CLíNICA E PERIODONTAL DO PACIENTE ACIMA CITADO.

2) BITE WING DIREITA E ESQUERDA DA REGIÃO DE PRÉS-MOLARES E MOLARES,

MOTIVO: PESQUISA DE CÁRIE PROXIMAL E INFILTRAÇÕES.

3) RADIOGRAFIA PANORÂMICA {yyt n
MOTIVO: AVALIAÇÃO PRÉ CIRURGICA DA REGIÃO . __ CL_-_'/G__ ~_~ _

...J SOLICITO EXAME~~ LAUDO .

...J SOLICITO DISPONIBILlZAR O EXAME NO APLlCATIVO IDOe.

SUGESTÕES DE CLíNICAS: •

( ) ODONTO X FREGUESIA: 2424.4956 * EST. DOS TRÊS RIOS,90 SALA239/240 (AMIL, GOLDEN, SULAMERICA)

( ) ODONTO X BARRA: 3139.9951 * AV. DAS AMÉRICAS, 500 BL.16 SALA 211 (AMIL, GOLDEN, SULAMERICA)

( ) ODONTO X MADUREIRA: 2450.9650 * RUA CAROLINA MACHADO, 530 SALA 202 (AMIL, GOLDEN, SULAMERICA)

( ) MÚLTIFACE FREGUESIA: 2425-5059/980197278 * ESTRADA DE JACAREPAGUÁ 7880 BL2 SALA202 (AMIL, UNIMED, SULAMERICA)

( ) ODONTORAD TAQUARA:3592.0314 / 98762.1580 * AV NELSON CARDOSO, 1149 SALA 701/702 (AMIL, GOLDEN, SULAMERICA)

( ) ODONTO VISION: 24352707 * ESTTINDIBA2381 SALA 208 (UNIMED, ODON:rOLlFE, AMIL,SULAMERICA)

Centro Comercial Unicenter /I

Av. Nelson Cardoso 905 . Sala: 203 . Taquara

Tels. 2423.1704 _ 96451-3745 E-mail: mabeLcunha@hotmail.com
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