SMW Data: e . Hora: . O ENVIAR REQUISICOES

RADIOLOGIA ODONTOLOGICA

DADOS PESSOAIS

Paciente:
Data Nasc.:
Dentista:
Fone.:
CRO do PROFISSIONAL
FORMA DE ENVIO DE EXAMES:
@ Paciente retira @ Entregar consultério @ Digital @ Sistema /Easy Doc
@ Por e-mail
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM
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PLANEJAMENTO PARA IMPLANTES CIRURGIA

® Maxila Completa @ Terceiro Molar ® Fratura dssea

® Mandibula Completa @® Zigomdtico @ Delimitacdo de Patologia

@ Area Especifica (Assinalar no odontogramay) @® Dente Incluso @® Corpo Estranho
® Com medida de altura e espessura éssea

ATM
Boca Aberta @® Boca Fechada @® Boca Aberta e Fechada
ENDODONTIA
® Fratura Dentdria @ Perfuragdo Radicular @® Reabsor¢do Radicular @® Lesdes Periapicais
AVALIACAO

® Envolvimento Periodontal @ Perda éssea Alveolar ® Envolvimento da Furca

OUTROS:

EXTRABUCAIS DIGITAIS

Panoramica (P1) H Topo Oclusdo B Com Laudo

Panordmica para implante com Com sugestdo de comprimento de
ampliagdo constante de 25% implante na regido do(s) dentes(s):

~ AVENIDA ASSIS BRASIL, 3535 - SALA 1210 C (51) 3517-3587 / 3517-3576
Cristo Redentor | Porto Alegre - RS | CEP 91010-007 @ (51) 9 9279 9685

Horério de Atendimento
Segunda a Sexta: 8h15min as 18h (Sem fechar ao meio dia)
Sabados: 8h30min as 12h30min




INTRABUCAIS DIGITAIS
Regido de Interesse:
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Exame Periapical Completo (14 incidéncias)

Periapical de 1 ou mais B Ortorradial B Com distorcdo distal/medial
dentes (indicar regido) H Milimetrada B Com distor¢dio medial/distal

Interproximal: Pré-molares M@ D W E Molares W D MW E

@® Técnica de Localizagdo B Dente Incluso B Corpo Estranho

(Indicar regido): B Area Patolégica | Outro:_

DOCUMENTACOES ORTODONTICAS

o Documentocsopersonlas: et I ——

® Documentacgdo Ortodontica Bdsica - Radiografia Panoradmica, Teleradiografia Lateral, Andlise Cefalométrica
(indicar), 5 Fotos Intrabucais, 3 Fotos Extrabucais, Modelo de Estudo. M Incluir 2 Periapicais de Anteriores

@® Documentacdo Ortodéntica Completa - Radiografia Panorémica, Teleradiografia Lateral, Andlise Cefalométrica
(indicar), 3 Periapicais de Anteriores, 2 Interproximais de Pré-molares (D e E), 2 Interproximais de molares (D e E),
Radiografia de Mdo e Punho, indice Carpal com Curva de Crescimento, Andlise de Adendides e Erupcdo dos
3° Molares Intrabucais, 5 Fotos Intrabucais, 3 Fotos Extrabucais, Modelo de Estudo.

@® Documentacdo Ortodoéntica Especifica - Descrever os Exames:

Observacgdes:

ANALISES CEFALOMETRICAS
@® Apnéia do Sono @® Adendides ® Roth Jaraback ® 3's Molares @® Downs

@® Bimler @® Mc Namara ® USP ® Ricketts Frontal @ Ricketts Lateral
@® Unicamp @ Discrepdncia de Modelos

ESCANEAMENTO INTRAORAL
Para alinhadores:

@® Easy Solutions ® Clear-Aligner @ |Invisalign ® Compass 3D ® Outros:

Para modelos de estudo:
@ Superior @ Inferior @ Superior+inferior ® Impressdo 3D ® Arquivo Eletroénico:

Para modelos de estudo:
@® Maxila @® Mandibula @® Maxila Extendida ® Mandibula Extendida

(Até metade 6rbita) (Inclui condilos)

m Em razdo do disposto no art. 79, | 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)
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