INFORMAGOES DO PACIENTE
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INFORMAGCOES DO PROFISSIONAL CARIMBO E RUBRICA
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Para realizar os exames, é preciso retirar qualquer metal do pescoco para cima, como: pregadeiras, piercings, colar, brincos, etc.

L Lo IetVNIVNY Detalhe ao maximo sua requisicdo

O Regido/Dente MOTIVO DO EXAME:
O Fratura/Trinca o )
( ) O Adicionar DentalSlice.
QO Implante
ou O Patologia (0] arqui:j/o DICOM é lib;rado
. para todas as tomogra as e
O Maxila Completa (18a28) O ATMs O Endodontia acessado diretamente pelo
O Mandibula Completa (38a48) O Zigomaticos iDoc.

O 0utros (pescreva
nas observagoes)

[T\o] (oIl V:X 3 V:Xy Ao ToT V] Y12\ /.Y elo] XY o] (o]0 \§{[¢:X]) O ENTREGA SOMENTE ONLINE O COM LAUDO

DENTES PERMANENTES DENTES DECIDUOS
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O Periapical isolado (marcar os elementos acima)

QO Panoramica

O Periapical Completo O ATM vista lateral - Boca fechada/aberta
Bite-Wing Direito O Pré Molar O Molar Cefalométrica — O De Perfil O Frontal
Bite-Wing Esquerdo- O Pré Molar O Molar

ANALISE CEFALOMETRICA COMPUTADORIZADA ESCANEAMENTO INTRAORAL

Qusp ODowns O McNamara QO Steiner QO Ricketts O Arquivo STL O Invisalign

O Tweed QBimler Q Jarabak O UNICAMP O Schwarz O Modelo 3D impresso

OUTRAS: - - ied e ec e e e o o -

FOTOGRAFIAS
INTRAORAIS: EXTRAORAIS: OBSERVACOES
O Ocluséo Frontal O Frente

O Oclusdo lateralD O Frente Sorrindo
OOclusdo lateral E~ O Perfil Direito oo
OOclusdo Superior ~ O Perfil Esquerdo
QO Oclusio Inferior

ESTA REQUISICAO NAO E ACEITA PELOS CONVENIOS. Para que o atendimento seja realizado, é obrigatério que o
pedido do exame seja feito no receituario timbrado do dentista, esteja assinado, datado e carimbado legivelmente.



