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; Responsavel Técnica AN

Paciente:__| Neomsadia Ow %9‘1\0_ Data: 30 /0% [dO F}{

Dr. (a): _latarnds f. Fone:
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( )SOLICITO NOVO BLOCO DE REQUISICOES ~ Exames entregues em: [ IR o

[ ) Filme radiografico &
() E-mail: ;\
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM (OP 300 - Instrumentarium)

r' B
[[] Maxila completa [] Com medidas B
[] Mandibula Completa (sem visualizacao dos ramos)* [] Em ocluséo Q]‘*\\
[] Hemi-arcada [] Imagens em CD- arquivos Dicom ;

sup.D. [ Jsup.E[ 1infD [ linfE[ ) [ E-mail: Q
[]Localizada lindigue as regices a serem realizadas): T .
D 87kBEL3 7] (12346678 E o

87654321112345678
[[] ATM- oclusao e abertura maxima
[] Localizacdo de dentes retidos ou corpos estranhos. Regido do dente:
[] Informacges clinicas:

27,

* Prezado colega, caso haja necessidade de visualizacdo dos ramos mandibulares, par gentileza, mencione no pedido. Nesse caso, serdo

krealizadas incidéncias complementares. y

RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS DIGITAIS
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[1 Exame Periapical Completo

[] Exame Periapical Completo com Interproximais

O Radiografia Periapical

Permanentes Deciduos
D8765 437112345678 D 5554 535251]6162636465E
a5 4321112345678 85 B4 8382 8117172737475
Interproximais: ] Molares Direito [] Molares Esquerdo

[CPré-Molares Direito [1Pré-Molares Esguerdo
[ Técnica de Localizacao de dentes retidos efou corpos estranhos
[ Regido:
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RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS DIGITAIS

anoramica /ﬁ’Topo W
[]Oclusao

[]Para Implante [com tragado computadorizado) Regiao de:

] Motivo da solicitacdo / breve histéria clinica: 5 N e [
[] Telerradiografia: [CJFrontal [Jsem Mélise 1
! [Lateral [lanalise Especificar a Analise:
c7

[] ATM [Boca Aberta e Fechadal
| [ Radiografiada Mio e Punho com indice carpal

| Outra Técnica:
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