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REQUISICAO
Dados do Paciente
Nome:
Data de Nascimento: ——/ / E-mail:
Telefone: Sexo:( )F( )M  Assinatura/Carimbo
Dados do Dentista i
Nome:
Endereco:
E-mail:
Tel.: Cel.: Data: /[
FORMATO DO EXAME
|:| Impresso |:| E-mail |:| Site |:| CD
ENTREGA/RETIRADA DO EXAME
|:| Entrega no Consultério |:| Retirado pelo Paciente
EXAMES RADIOLOGICOS TRAGADO CEFALOMETRICO
87654321|12345678 | Anatomico L Profis
Periapical Isolado || Bimler || Rickets
87654321 | 12345678 [ |Downs || Steiner
Periapical Completo com Bite Wings (nterproximais) || Espaco Naso-Faringeo |_|Tweed
. . : || Frontal de Rickets L_| Unicamp
Periapical Completo sem Bite Wings | Jarabak- Roth —1usp
Bite Wings (nterproximais)|_| Direita| | Esquerda [ Lavergne-Petrovic  [] USP-Unicamp
: ; || Mcnamara | | Previsao Erupgao
Oclusal D Superlor |:| Inferior (Terceiros Molares)
& __FOTOS INTRAORAIS __ FOTOS EXTRAORAIS
Panoramica [] Frontal (] Frontal
Panoramica com Complementacao | | Direito [ ] Esquerdo L_|Direito [ ]Esquerdo
Te|e,flrr;c(ljs'léos,-2?'|;ew'ngs) L_| Oclusal Superior || Frontal Sorrindo
Jegren [_] Oclusal Inferior || Perfil Facial
PA
MODELOS

Perfil com Tracado

Documentacao Documentacao
Telerradiografia com Perfil |:|45°E |:|45°D |:| i |:| J

OO0O0O00ddudoodon O

Digital Completa - Impressa
Punho e Méo skt Risniiictatings
ATM (Boca fechada, repouso e aberta) |:| Estudo Zoocalado I:' Trabalho Zoocalado
ATM (Boca aberta e fechada) Trabalho ndo D Discrepancia

PA com tracado Frontal Zoocalado de Modelos

Tomografia Computadorizada Cone Beam no Verso. ==y



TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM

[ ] MaxilaCompleta [] Regides Isoladas [] Mandibula Completa
MOTIVO DO EXAME
[ ] IMPLANTE
|:| Com Guia Tomogréfico D Sem Guia Tomografico

[] IMPRESSO [ ]|cDDICOM [ | PAPELFOTOGRAFICO [ | DENTALSLICE
[ ] AVALIACAO DE ENXERTO OSSEO
[ ] ENDODONTIA

|:| Pesquisa de Fratura Dentaria [:] Pesquisa de Perfuracao Radicular D QOutros

[ | ORTODONTIA
|:| Avaliacio das Tabuas Osseas |:| Disjuncao Palatina
[ ] PERIODONTIA

[ ] Avaliagdo da Perda Ossea Alveolar [ ] Envolvimento de Furca [ ] Envolvimento Endoperiodontal

|:| CIRURGIA/PATOLOGIA

|:| Dentes Inclusos |:| Pesquisa de Fratura Ossea |:| Terceiros Molares |:| Delimitacio de Patologias

L] AT™
|:| Boca Aberta ) .
|:| Morfoldgica |:| Boca Fechada |:| Pesquisa de Fratura / Patologia

OBSERVACOES / OUTRAS FINALIDADES COMO CHEGAR
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