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FORMA DE ENTREGA

Enviar apenas em CD

Enviar por e-mail.

Impresso em filme

Entregar para o paciente

Entregar no consultório
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SUPERIOR

Dentição Permanente

RT Dra. Ana Paula Mazzoni CRO-MG 24227

Barbacena-MG         Rua São Leonardo, 289 Lojas 02 e 03 - Centro / Telefones: 3332-3438 e      98425-9155

e-mail:______________________________________      ___________________ 
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Data:_____________



Forma de Impressão:

Convênios: 
Rede São Francisco

Interodonto
IPSM (Polícia e Bombeiros)

Copass Saúde (Copasa)
Rede Unna (Odontoprev)

Aprendiz

Jaime do Rego Macedo Norma Stefani
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

18      17      16    15 14  13   12  11  21  22  23  24  25   26       27    28

48      47      46    45 44  43   42  41  31  32  33  34  35   36      37    38

Implantodontia:

Volume 1 (1 a 2 elementos)

Volume 2 (3 a 4 elementos)

Volume 3 (1 Hemi-arcada)

Volume 4 (Maxila ou Mandíbula)

Volume 5 (3 Hemi arcos)

Volume 6 (Maxila e Mandíbula)

Ortodontia:

Prototipagem:

Avaliação das corticais vestibulares e linguais

Localização de dente não irrompido ou supranumerário

Pesquisa de patologia / lesões / fraturas ósseas

Terceiros molares

Outra região:

Assim odontograma (se possível, enviar rx periapical)

__________________________________________________

Prototipagem Região:___________________

Guia Cirúrgico  Região: __________________

ATM: Endodontia: Dente(s)

Cirurgia: Periodontia:

Boca Aberta

Boca Fechada

Boca em repouso

Pesquisa de fratura dentária/radicular
Pesquisa de perfuração/trepanação radicular
Pesquisa de reabsorção interna/externa/apical
Pesquisa de presença de corpo estranho
(se possível, enviar rx periapical)

Localização de dente retido ou supranumerário

Pesquisa de patologia/lesão/fratura óssea

Terceiros molares

Seios da face/Paranasais

Outra região:

Assinalar odontograma (se possível, enviar rx periapical)

________________________________________________

Avaliação de perda óssea alveolar

Avaliação de envolvimento endoperiodontal

Avaliação da região de furca radicular

Dente/Região:

Papel Fotográfico

Película

CD

Volume

Motivo da Solicitação/Suspeita de:______________________

__________________________________________________

Dados Complementares:

Recomendações: 
- Remover: brincos, piercings,cordões, aparelhos 
removíveis, próteses removíveis , e o arco do aparelho fixo. 
-   Se houver moldagem na requisição favor fazer jejum
de 2 horas . 
-   Comunicar ao técnico caso haja suspeita de gravidez. 
*  Os valores dos exames informados pelo telefone não são 
precisos, estando sujeitos a confirmação em nossa 
recepção.


