
Enviar RequisiçãoAtualizar Dados

Nome:

Indicação Dr(a):

1 ou 2 Dentes             (adjacentes) - FOV 4×4

Cirurgia

Panorâmica com Laudo Telerradiografia Perfil

Implante

Hemi Arco - FOV 8×5

Maxila Total - FOV 8×5

Dente Incluso

Panorâmica Express - Entrega Imediata Telerradiografia Frontal P.A.

Ortodontia

Protocolo Compass 3D
Tomografia de Face + 10 Fotos + Cefalometria 3D Compass

Tomografia de maxila e mandíbula + Escan. intraoral + 10 Fotos

Mandíbula Total - FOV 8×5

Endodontia

*Para guia cirurgico e prototipagem entrar em contato.

Panorâmica com Traçado - Traçado Anatômico Idade Óssea

Periodontia

Protocolo Marpe

Maxila + Mandíbula

Fratura/Trinca

Terceiros Molares

Outro

Protocolo Neuroclusal

ATM

ATM

Maxila Total + Zigomático - FOV 15×7,5

CBCT - DICOM - FOV 15×7,5 - Invisalign

Protocolo Periodontal

Vídeo Laudo

1 Posição

1 Posição

Superior

Direito

2 Posições

2 Posições

Inferior

Anterior

3 Posições

3 Posições

Esquerdo

Mandíbula Total + Ramo - FOV 15×7,5

Tomografia de Face - FOV 15×14

Dental 
Slice

One Volume Viewer
Visualizador DICOM Morita

Digital (sem impressão)
Central de Exames Image2Doc

Impresso
      Filme            Papel Fotográfico

CPF:

Endereço:

Telefone:

Data de Nascimento:

CRO:

Contato:

CEP:

E-mail:

Solicitar Visita
DADOS DO PACIENTE

DADOS DO PROFISSIONAL

ENTREGA DO EXAME

3D TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM

MOTIVO DO EXAME

2D - EXAMES EXTRABUCAIS

Levantamento Periapical Completo

Oclusal

Periapical dos Dentes

Interproximal | Bitewing
Molares:

Pré-Molares:

Direito

Direito

Esquerdo

MaxilaEsquerdo Mandibula

2D - EXAMES  INTRABUCAIS



ANÁLISE CEFALOMÉTRICA

Documentação Básica

Digital

Impresso Documentação Tomográfica Invisalign

Documentação com Escaneamento

Documentação Tomográfica Spark

Documentação Completa

Documentação Tomográfica Invisalign + Escaneamento Intraoral

Documentação com Escaneamento + Impressão 3D

Documentação Tomográfica Spark + Escaneamento Intraoral

Pan + Tele + Traçado Cefalométrico + 10 Fotos

Pan + Tele + Traçado Cefalométrico + 10 Fotos + CBCT DICOM 15×7,5

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

Sem Impressão

Pan + Tele + Traçado Cefalométrico + 12 Fotos + Dicom 15×14

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

Pan + Tele + Traçado Cefalométrico + 10 Fotos + CBCT DICOM 15×7,5 + Escaneamento  Intraoral

Pan + Tele + Traçado Cefalométrico + 10 Fotos + Escan. Intraoral + Impressão 3D de Modelos de Estudo

Pan + Tele + Traçado Cefalométrico + 12 Fotos + Dicom 15×14 + Escaneamento  Intraoral

DOCUMENTAÇÃO ORTODONTICA

Escaneamento Intraoral

Modelo de Trabalho

Protocolo Estético - 31 Fotos Modelo de Estudo

OUTROS

OBSERVAÇÕES

• Todos os exames devem ser agendados, para garantir conforto e comodidade;
• Caso não seja possível chegar no horário, avisar com antecedência;
• Nossos equipamentos são de última geração, minimizando a exposição do paciente à radiação;
• O tempo do exame dependerá do grau de dificuldade na sua realização;
• Para exames de documentação que envolvam moldagem, recomendamos jejum de 2 horas;
• O prazo de entrega poderá sofrer alteração, caso seja necessário repetir o exame;
• Os valores dos exames informados pelo telefone ou internet são aproximados, sendo confirmados 
mediante a leitura direta da requisição;
• Atendemos convênios odontológicos e particular. Aceitamos PIX, dinheiro e cartões de crédito e débito;
• Para atendimento de convênio, enviar a solicitação e carteirinha via WhatsApp;
• Essa requisição não é válida para convênios;
• Indispensável estar com um documento oficial de identificação para entrar no prédio;
• Exames não retirados em até 90 dias, serão disponibilizados somente no formato digital.

Aponte a câmera do seu smartphone 
e tenha acesso fácil ao WhatsApp, 
endereço e resultados de exames.

Fundo Preto.stl

Invisalign Doctor: Fundo Branco

Lavergne | Petrovic

Outro: (Especifique)

Ricketts USP McNamara
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LOCALIZAÇÃO

A UNIX indica dois estacionamentos, para sua comodidade.


	Page 1
	Page 2

	Check Box 1: Off
	Check Box 1_2: Off
	Check Box 1_3: Off
	Check Box 1_4: Off
	Check Box 1_5: Off
	Check Box 1_6: Off
	Check Box 1_7: Off
	Check Box 1_8: Off
	Check Box 1_9: Off
	Check Box 1_10: Off
	Check Box 1_11: Off
	Check Box 1_12: Off
	Check Box 1_13: Off
	Check Box 1_14: Off
	Check Box 1_15: Off
	Check Box 1_16: Off
	Check Box 1_17: Off
	Check Box 1_18: Off
	Check Box 1_19: Off
	Check Box 1_20: Off
	Check Box 1_21: Off
	Check Box 1_22: Off
	Check Box 1_23: Off
	Check Box 1_24: Off
	Check Box 1_25: Off
	Check Box 1_26: Off
	Check Box 1_27: Off
	Check Box 1_28: Off
	Check Box 1_29: Off
	Check Box 1_30: Off
	Check Box 1_31: Off
	Check Box 1_32: Off
	Check Box 1_33: Off
	Check Box 1_34: Off
	Check Box 1_35: Off
	Check Box 1_36: Off
	Check Box 1_37: Off
	Check Box 1_38: Off
	Check Box 1_39: Off
	Check Box 1_40: Off
	Check Box 1_41: Off
	Check Box 1_42: Off
	Check Box 1_43: Off
	Check Box 1_44: Off
	Check Box 1_45: Off
	Check Box 1_46: Off
	Check Box 1_47: Off
	Check Box 1_48: Off
	Check Box 1_49: Off
	Check Box 1_50: Off
	Check Box 1_51: Off
	Check Box 1_52: Off
	Check Box 1_53: Off
	Check Box 1_54: Off
	Check Box 1_55: Off
	Check Box 1_56: Off
	Check Box 1_57: Off
	Check Box 1_58: Off
	Check Box 1_59: Off
	Check Box 1_60: Off
	Check Box 1_61: Off
	Text Box 1: 
	Text Box 1_2: 
	Text Box 1_3: 
	Text Box 1_4: 
	Text Box 1_5: 
	Text Box 1_6: 
	Text Box 1_7: 
	Text Box 1_8: 
	Text Box 1_9: 
	Text Box 1_10: 
	Text Box 1_11: 
	Text Box 1_12: 
	Text Box 1_13: 
	Text Box 1_14: 
	Check Box 1_62: Off
	Check Box 1_63: Off
	Check Box 1_64: Off
	Check Box 1_65: Off
	Check Box 1_66: Off
	Check Box 1_67: Off
	Check Box 1_68: Off
	Check Box 1_69: Off
	Check Box 1_70: Off
	Check Box 1_71: Off
	Check Box 1_72: Off
	Check Box 1_73: Off
	Check Box 1_74: Off
	Check Box 1_75: Off
	Check Box 1_76: Off
	Check Box 1_77: Off
	Check Box 1_78: Off
	Check Box 1_79: Off
	Check Box 1_80: Off
	Check Box 1_81: Off
	Text Box 1_15: 
	Text Box 1_16: 
	Text Box 1_17: 
	Check Box 1_82: Off
	Check Box 1_83: Off
	Check Box 1_84: Off


