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radiologia odontoldgica

[] Atualizar Dados [] Enviar Requisicdo [] Solicitar Visita
DADOS DO PACIENTE

Nome: Data de Nascimento:
CPF: Contato:

DADOS DO PROFISSIONAL

Indicag&o Dr(a): CRO:
Endereco: CEP:
Telefone: E-mail:

ENTREGA DO EXAME

[J Digital (semimpressdo) [ One Volume Viewer [0 Dental [ Impresso
Central de Exames Image2Doc Visualizador DICOM Morita Slice [ Fime [ Papel Fotografico

3D TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM

[0 1ou 2 Dentes (adjacentes) - FOV 4x4 O ATM
O Maxila Total - Fov 8x5 [] 1 Posicsdo []2 Posicées [] 3 Posicées
[0 Mandibula Total - Fov 8x5 [0 Tomografia de Face - Fov 15x14
[0 Maxila + Mandibula [ Protocolo Compass 3D
I:l Maxila Total + Zigomético _FOV15x75 Tomografia de Face + 10 Fotos + Cefalometria 3D Compass
. ' Protocolo Marpe
[0 Mandibula Total + Ramo - Fov 15x7,5 O P
. [0 Protocolo Neuroclusal
[0 Hemi Arco - Fov 8x5 '
. ) [0 Protocolo Periodontal
[ Superior [ Inferior Tomografia de maxila e mandibula + Escan. intraoral + 10 Fotos
O Direito  [] Anterior [ Esquerdo [0 CBCT - DICOM - Fov 15x7,5 - Invisalign
[0 Video Laudo
MOTIVO DO EXAME
[ Cirurgia [ Fratura/Trinca [l Periodontia
[0 Dente Incluso O Implante [0 Terceiros Molares
[0 Endodontia [0 Ortodontia [0 Outro

*Para guia cirurgico e prototipagem entrar em contato.

2D - EXAMES EXTRABUCAIS

[0 Panoramica com Laudo [ Telerradiografia Perfil
[ Panoramica Express - Entrega Imediata ] Telerradiografia Frontal P.A.
[0 Panoradmica com Tragado - Tragado Anatomico [0 Idade Ossea
0 ATM
[ 1 Posicao [ 2 Posigdes [] 3 Posicdes
2D - EXAMES INTRABUCAIS
Levantamento Periapical Completo [1 Periapical dos Dentes
O Interproximal | Bitewing
Molares: [] Direito [] Esquerdo [0 Oclusal
Pré-Molares: [] Direito [] Esquerdo [ Maxila ] Mandibula
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DOCUMENTAGAO ORTODONTICA

[0 Documentagio Basica

Pan + Tele + Tragado Cefalométrico + 10 Fotos

Documentagao Completa

Pan + Tele + Tragado Cefalométrico + 10 Fotos + Modelo de Estudo

Documentagédo com Escaneamento

Pan + Tele + Tragado Cefalométrico + 10 Fotos + Escaneamento Intraoral

Documentagdo com Escaneamento + Impresséo 3D

Pan + Tele + Tragcado Cefalométrico + 10 Fotos + Escan. Intraoral + Impressdo 3D de Modelos de Estudo
Documentagdo Tomografica Invisalign

Pan + Tele + Tragado Cefalométrico + 10 Fotos + CBCT DICOM 15x7,5

Documentagdo Tomografica Invisalign + Escaneamento Intraoral

Pan + Tele + Tragado Cefalométrico + 10 Fotos + CBCT DICOM 15x7,5 + Escaneamento Intraoral
Documentagdo Tomografica Spark

Pan + Tele + Tragado Cefalométrico + 12 Fotos + Dicom 15x14

Documentagao Tomografica Spark + Escaneamento Intraoral

Pan + Tele + Tragado Cefalométrico + 12 Fotos + Dicom 15%14 + Escaneamento Intraoral

o d

[0 Digital

Sem Impressao

0 Impresso

O oo d

O

ANALISE CEFALOMETRICA

[0 Lavergne | Petrovic [0 Ricketts [0 usp [0 McNamara
[0 Outro: (Especifique)

OUTROS

[0 Escaneamento Intraoral [ Protocolo Estético - 31 Fotos [0 Modelo de Estudo
[ st ] Fundo Preto 1 Modelo de Trabalho
[ Invisalign Doctor: [] Fundo Branco

* Todos os exames devem ser agendados, para garantir conforto e comodidade;

» Caso nao seja possivel chegar no horario, avisar com antecedéncia;

» Nossos equipamentos sdo de Ultima geragdo, minimizando a exposigao do paciente a radiagéo;
» O tempo do exame dependera do grau de dificuldade na sua realizagéo;

» Para exames de documentagao que envolvam moldagem, recomendamos jejum de 2 horas;

» O prazo de entrega podera sofrer alteragdo, caso seja necessario repetir o exame;

(2]
5 e Os valores dos exames informados pelo telefone ou internet sdo aproximados, sendo confirmados
z mediante a leitura direta da requisicao;
» Atendemos convénios odontoldgicos e particular. Aceitamos PIX, dinheiro e cartdes de crédito e débito;
 Para atendimento de convénio, enviar a solicitagdo e carteirinha via WhatsApp;
» Essa requisicdo ndo é valida para convénios;
e Indispensavel estar com um documento oficial de identificagdo para entrar no prédio;
» Exames nao retirados em até 90 dias, serdo disponibilizados somente no formato digital.
LOCALIZAGAO N
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