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RECOMENDAGOES AO PACIENTE:

PARA RADIOGRAFIA:
1- Retirar brincos, gargantilhas e outros adornos da Face
2- Evitar o uso de vestuario com bot6es ou objetos metalicos

na altura do pescoco

PARA MODELAGEM:
1- Escovar bem os dentes e passar o fio dental
2- Evitar ingest3do de liquidos e alimentos pelo menos 1 hora antes

PARA FOTOGRAFIAS:
1- Prender os cabelos com elastico

2- Evitar uso de maquiagem
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Radio Face

Radiologia Odontologica

Fone: (67) 3383-0455 / (67) 3384-8304
Av. Afonso Pena, 4363 ¢ Centro e CEP 79020-001 ¢ Campo Grande/MS

. FONE: () CEL: ( )

REQUISICAO DE EXAMES
@ ENVIAR FICHAS PARA REQUISICAO DEEXANEES

ENDIMENTO

Radio Face

Radiologia Odontoldgica

5 11h e 13h as 18

DIGITAL E ANALOGICA

DADOS DO PACIENTE

NOME:

END.:

DATA DE NASCIMENTO: / / DATA DO ATENDIMENTO: / /
- FONE: () CEL: ()

DADOS DO PROFISSIONAL

NOME:

END.:

FINALIDADE DO EXAME:

* Se possivel, agende hordrio para melhor atendimento em todos os exames.

Fone: (67) 3383-0455 / (67) 3384-8304

Av. Afonso Pena, 4363 ¢ Centro ¢ CEP 79020-001 ¢ Campo Grande/MS
ORGAMENTOS POR TELEFONE SUJEITO A CONFIRMAGAO NA APRESENTAGAO DO PEDIDO




EXTRA-BUCAIS

TRAGCADOS CEFALOMETRICOS (FAVOR INDICAR)

] DIGITAL [J CONVENCIONAL
O PANORAMICA C/ LAUDO O TELERRADIOGRAFIA LATERAL O Adendides O Profis O USP
O PANOR/}MICA S/ LAUDO O TELERRADIOGRAFIA FRONTAL O Bimler O Ricketts O  USP-Unicamp
O PANORAMICA COM TRACADO P/ IMPLANTE O P.A SEIO MAXILAR (WATER’S) .
O MAO E PUNHO O PASEIO FRONTAL O Downs O Ricketts Frontal O  Steiner
O ATM O AXIAL O Jarabak O schwarz O Trevisi
INTRA-BUCAIS © Me'Namara O Tweed M 4
O  Petrovic O Unicamp
*Assinale o(s) dente(s) ou a regido(Ges) de interesse
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O LEVANTAMENTO PERIAPICAL (BOCA TODAD MOLARES %Q@ % éé gﬂ%
, MODELO FOTOS
O DENTES ASSINALADOS O PRE-MOLARES
OCLUSAIS op  OF fﬂ(ﬂﬁ W 8 W W aﬁ@ Wﬁl EXTRA-BUCAIS INTRA-BUCAIS
O MAXILA O MANDIBULA oD OE 48 47 46 |4544|43|42 41 31 32| 33|34 35| 36 37 38 O MODELO DE ESTUDO O FRENTE O FRONTAL
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@
=d O REGIAC: O CORPO ESTRANHO ODENTE INCLUSO O A
pre O DISCREPANCIA DE MODELOS O PERFIL ESQUERDO O OVERJET
N . .
=1 O TECNICA DE CLARK TECNICA DE MILLER WINTER RRIND OCLUSAIS (2
6 03 PERIAPICAIS PARA 3° MOLAR INFERIOR O SORRINDO o @
= o oBS:
DOCUMENTAGCAO ORTODONTICA AGENDE SEU HORARIO
[ DIGITAL [J CONVENCIONAL FORMA DE ENTREGA
|
O ECONOMICA 1: Panoramica, Telerradiografia com tracado computadorizado, 2 fotos, modelos e
‘ ENVIAR APENAS EM CD
pasta com formularios. DIA:
ENVIAR POR EMAIL
O ECONOMICA 2: Panoramica, Telerradiografia com tragado computadorizado, 3 fotos, modelos e )
HORARIO: IMPRESSO EM FILME
pasta com formularios.
ENTREGAR PARA O PACIENTE
O PADRAO: Panoramica, Telerradiografia com tracado computadorizado, 5 fotos, modelos e ATENDENTE;
ENTREGAR NO CONSULTORIO
pasta com formularios.
I—
O COMPLETA: Panoramica, Telerradiografia com tragado computadorizado, 8 fotos, modelos e
pasta com formularios.
O ESPECIAL: Panoramica, Telerradiografia com tragado computadorizado, 8 fotos, modelos, ALY (02 EhIUG e / /
periapical boca toda e pasta com formularios.
ASSINATURA:

O OUTROS:
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