ORTODOC

Rua Olegario Maciel, 315/ Sala 11 - Centro
Lagoa da Prata - MG - CEP 35.590-000
Telefax: (37) 3261-1551 - Cel. (37) 99829-8098
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ortodocrx@hotmail.com DATA
Paciente: Convénio:
' Data de Nascimento: / / CPF: Tel.:
| End.: Cidade:
Filiagdo Pai:
Mae:
Solicitante: Dr(a): CRO: =8

| E-mail para entrega eletrénica:

RADIOGRAFIAS PERIAPICAIS

VIVIL L] I vV
E8?654321 12345678
87654321 12345678
VIVIlL IT] 1 NIvyV
D Técnica do Paralelismo (Cone Longo)
[ ] Tela Milimetrada
D Técnica de Clark

RADIOGRAFIAS BITE WING

87654|456
87654|456

RADIOGRAFIA OCLUSAL
El Superior I:] Inferior

7 8
E
/ S

RADIOGRAFIA ATM

[ ] 4 Incidéncias  [_] 6 Incidéncias

RADIOGRAFIA PANORAMICA

D Boca semi-aberta D Em Oclusao Dental

RADIOGRAFIA CARPAL
D Idade Ossea

I

i:l RADIOGRAFIA FRONTAL PA

ESCANEAMENTO INTRA-ORAL

I:l Mandibula |:| Maxila

Finalidade

TELERRADIOGRAFIA

[ ] ABO-DIVINOPOLIS [ | JARABAK

] MCNAMARA

[ Com Tragado Compuiadoraasy [l PROFIS [_] RICKETTS [_] STEINER-TWEED
[} Satm finguils [_] sAssOuNI [ ] unicAMP [ Jusp

| ] USP/UNICAMP [ ] ouTtrO:

@D e -

i D Frente
FOTOS [_] Perfil Direito  poTOS (] Perfi Dirsi Fotos ||| Superior
EXTRA BUCAIS | [~ perfil Esquerdo INTRA BUCAIS eriDireio  ocLusais .
D Inferior
D Ao [:I Perfil Esquerdo

L MODELO ORTODONTICO EM GESSO 3D [ 1s | |1 [ |ComAcabamento D Sem Acabamento }
MODELO ORTODONTICO 3D E f& 0 1 ]
{ (] Pastade Piastico  [_] Pastade Cartolina [ _] Em cd [_] Enviar Email
[] Laudo Radiografico [ ] Nao Imprimir [_] Novo Bloco

mem Segunda a Sexta de 08h:00 as 18h:00



OO P ach—"
| r-g? Telefax: (37) 3261-1551 - Cel. (37) 99829-8098 P
: ortodocrx@hotmail.com DATA J
|i Paciente: Convénio:
Data de Nascimento: / / CPF: Tel.:
End.: Cidade:
Filiagdo Pai:
Mae:
Solicitante: Dr(a): CRO:
_E-mail para entrega eletrénica: - __J

1 - MARQUE AS AREAS DE INTERESSE |
TX MAXILA
[ Até 2 dentes [C] Até 4 dentes
[] Até 6 dentes [Imaxila Total
TX MANDIBULA
[T Até 2 dentes [C] Até 4 dentes
[]Até 6 dentes [_] Mandibula Total
[]Tc zIGOMATICO
Cl1c ATM

bl

Ingrnede oA mo s L |

| 2- MARQUE FINALIDADE DO EXAME |

[_]IMPLANTE

|_]DENTES INCLUSOS

[]LOCALIZAGAO DE EXTRANUMERARIOS
[_] ANALISE DE FRATURA/TRINCA
[_IPERIODONTIA

[ ]PATOLOGIAS

[_] PERFURAGAO/TREPANACAO

[_] GUIATOMOGRAFICO
[ JIMPRESSAO EM FILME
[_]IMPRESSAO EM PAPEL
[I ENV’IAR POR EMAIL
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