I J U I R /\D . (55) 3332-14930
Rua Venéncio Aires, 35 - Sala 35

RADIOLOGIA ODONTOLOGICA Centro, ljui - RS | CEP 98700-000

D : : o QO ENVIAR REQUISIGOES

DADOS PESSOAIS

Paciente:

Data Nasc.:

Dentista:

Telefone: CRO do Profissional

FORMA DE ENVIO DOS EXAMES ® Entregar no consultério ® Sistema/Easy Doc

@ Paciente retira ® Digital ® E-mail:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM @ Enviar (Dicom) | @ Visualizador de arquivo (Dicom)

PERMANENTE DECIDUA
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PLANEJAMENTO PARA IMPLANTES CIRURGIA

@® Maxila Completa

® Mandibula Completa

® Area Especifica (Assinalar no Odontograma)
® Com Medida de Altura e Espessura Ossea

@ Terceiro Molar @® Fratura Ossea
® Zigomatico ® Delimitacdo de Patologia
® Dente Incluso @ Corpo Estranho

ENDODONTIA ATM AVALIACAO

@ Fratura Dentaria ® Boca Aberta ® Envolvimento Periodontal
@ Perfuragdo Radicular ® Boca Fechada @® Envolvimento da Furca

@® Reabsorcgao Radicular ® Boca Aberta e Fechada @ Perda Ossea Alveolar

@ Lesdes Periapicais

OUTROS:

RAIO X-EXTRABUCAIS ami M Oclusdo B Com Laudo

Panoramica Infantil

indice Carpal

Lateral Mandibula M Direito M Esquerdo

Horario de Atendimento - Segunda a Sexta: 8:00 as 18:00 | Sdbado: 08:30 as 12:00
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RAIO X-INTRABUCAIS @ Periapical Completo | @ Periapical de Elemento
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@ Interproximal @® Molar Direito ® Pré-molar Direito @® Molar Esquerdo @® Pré-molar Esquerdo

@ Técnica de Localizacdo H Dente Incluso B Corpo Estranho
(Indicar regiéo) . o
Bl Area Patologica H Outro:

DOCUMENTAGOES ORTODONTICAS ® Digital | @ Impressa

@ Documentagao Personalizada, Dentista:

@® Documentagdo Ortodontica Basica - Radiografia Panoramica, Telerradiografia Lateral, Andlise Cefalométrica (indicar), 5 Fotos
Intrabucais, 3 Fotos Extrabucais, Modelo de Estudo B Incluir 2 Periapicais de Anteriores

Documentacgao Ortodontica Completa - Radiografia Panoramica, Telerradiografia Lateral, Analise Cefalométrica (indicar), 3 Periapicais
de Anteriores, 2 Interproximais de Pré-molares (D e E), 2 Interproximais de Molares (D e E), Radiografia de M&o e Punho, indice Carpal
com Curva de Crescimento, Andlise de Adenoides e Erupgdo dos 3° Molares Intrabucais, 5 Fotos Intrabucais, 3 Fotos Extrabucais,
Modelo de Estudo

Documentagao Ortododntica Especifica - Descrever os Exames

ANALISES CEFALOMETRICAS ® Adenoides ® Roth Jaraback ® 3's Molares ® Downs ® Bimler

@® Mc Namara ® USP @ Ricketts Frontal @ Ricketts Lateral @® Unicamp @® Discrepancia de Modelos

ESCANEAMENTO INTRAORAL

Somente Escaneamento | FORMA DE ENVIO: ® STL

Escaneamento + DOC Bésica | @ Digital @ Impressa

Escaneamento + DOC Personalizada @ Digital @ Impressa

Modelo 3D @ Digital @ Impressa

Em razdo do disposto no art. 7°, | e VIl da Lei 13.709/2018, autorizo o compartilhamento dos resultados de exames realizados neste
estabelecimento ao profissional solicitante, com o que expressamente CONSINTO.

Paciente Numero do Documento (CPF ou RG)

(Assinatura)
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