Horario de Atendimento
2a a 6a das 9:00 as 18:00hs

Sabado das 8:00 as 12:00hs
Tel.: 3919-3187 O® 99680-0680

Rua Padre Manoel Campello 411 - Perus - Sdo Paulo - CEP 05206-020
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Obs:

Recebido / /

Nome

REQUISICAO DE EXAME

Horario de Atendimento
2a a 6a das 9:00 as 18:00hs
Sabado das 8:00 as 12:00hs

Resp. Tec. Dra.Keylla M.Tagawa - CRO-SP 92442 Tel.: 3919-3187 e 99680-0680
Rua Padre Manoel Campello 411 - Perus - Sdo Paulo - CEP 05206-020

PRINT-X

RADIOLOGIA ODONTOLOGICA

Enviar fichas para requisicdo de exames USO INTERNO n

FORMAS DE ENTREGA

@ Via e-mail

Sistema EcoDigital

Peca seu exame digital @ Enviar apenas em CD
e elimine os papeis tirados

da natureza.

@ Entregar no consultério

@ Entregar para o paciente

Dados do Paciente

Nome:

Data de Nascimento: / / Fone: ()

Dados do Profissional
Nome: CRO

Email: Fone:( )

Endereco:

Notior aendiments 6 cioilifico paras que Todos dejaum, bews alondidos
wiio Touha, presins. Ofonoga, esse Tempor 6 suns sadidb.
Obrigado pov eitan com o Geats!

Os valores informados por telefone serdo
confirmados no ato do exame.



EXAMES EXTRA-BUCAL

O Com laudo OMilimetrada O Tragado anatdémico

Ll O Semlaudo (OOcluséo O

OTelerradiografia lateral O P.A. Seio Maxilar O Mé&o e Punho
O Telerradiografia Frontal O P.A. Seio Frontal (O

Interproximais Localizagcao

O Mo'lares (OCorpo Estranho

O Pre Molares ODente Incluso

O Anterlores- ORegiao_
Oclusais

O Maxila (OTécnica de Clark

O Mandibula (2 Periapical)

O Parcial lado Esq.
O Parcial lado Dir.
O Total

(OTécnica de Miller Winter
para 3° Molar inferior

ATENGAO
Para documentacdes ortoddntica mantenha-se de jejum 2 horas antes do exame

DOCUMENTACAO
ORTODONTICA DIGITAL: Analise Cefalometrica, Telerradiografia

Lateral, Panoramica com Laudo, 3 fotos faciais, 4 fotos intra-bucais, todas

as imagens enviadas por email.

ORTODONTICA PADRAO: Analise Cefalométrica, Telerradiografia
O Lateral, Panoramica com Laudo,3 fotos faciais, 4 Fotos Intra-bucais,
todas as imagens enviadas por email.

ORTODONTICA COMPLETA: Analise Cefalométrica, 3 fotos faciais,
Telerradiografia Lateral, Panoramica com Laudo, 4Fotos Intra-bucais,
2 fotos oclusais, 2 periapicais anteriores, discrepancia de modelos,
mé&o e punho, todas as imagens enviadas por email.

TRACADOS CEFALOMETRICOS ( FAVOR INDICAR)

O UsP O USP/UNICAMP O BIMLER O UNICAMP
O RICKETTS O PETROVICK O PROFIS O SASSOUNI
O MCNAMARA O T.P.L O STEINER-TWEED O DOWNS
O JARABACK O SCHWARZ O ROCABADO

FOTOS AVULSAS SElees
EXTRABUCAIS INTRA-BUCAL

O Frente O Frontal O Modelo ortoddntico

O Y Perfil O Laterais O Modelo de Trabalho

O Perfil O Overjet O Discrepancia de Modelo

O Sorriso O Oclusais O Indice Carpal (m&o e punho)

O Perfil Vertical

PERIODONTAL: Panoramica com laudo, 3 fotos faciais, 3 fotos
intra-bucais, 2 fotos oclusais, 3 periapicais interproximais.

EXAMES INTRA-BUCAL
Periapicais O Levantamento ( Boca Toda)
O Dentes assinalados

18 17 16 15 14 13 12 11,21 22 23 24 25 26 27 28
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BOB8OR0QHDLL0ODEA
%@@%MWENW%%%

85 84 83 82 81 72 73 74 75
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Tomografia Computadorizada 3D

O Maxila O Mandibula O Mand/Max (O ATM
O Dente(s)

Tipo de Midia
O Papel OFilme OCD O Sofweare de Manipulagéo

Obs.:




