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8 Documentagdo Ortoddntica em CD (Radiodoc)
FORMA DE ENTREGA

B Documentagdo Ortoddntica completa (Tele com 03 tragados,

panoramica, 08 ou 09 fotos, fichas clinicas, modelos de estudo, pasta)

DEnviar apenas em CD
(_JEnviar por e-mail.

8 Documentacio Ortodéntica Simplificada (Tele com 1 ou 2 tragados,

panoramica, 06 fotos, modelos de estudo, fichas clinicas, pasta)
(Jimpresso em filme

B Documentag3o Ortoddntica Simples (Tele com 1 ou 2 tragados,

DEntregar para o paciente panoramica, 3 fotos, modelos de estudo, fichas clinicas, pasta)
(_JEntregar no consultério

Obs.: Favor indicar o tipo de panoramica e o tragado

FAVOR MARCAR HORARIO PARA DOCUMENTACAO ODONTOLOGICA




TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

ARG

18 17 16 1514 13 12 11[21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 4544 43 42 41131 32 33 34 35 36 37 38

IR TR

Implantodontia:

U Volume 1 (1 a 2 elementos) U Volume 4 (Maxila ou Mandibula)
(] Volume 2 (3 a 4 elementos) (] Volume 5 (3 Hemi arcos)
(J Volume 3 (1 Hemi-arcada) () Volume 6 (Maxila e Mandibula)

Ortodontia:

U Avaliacdo das corticais vestibulares e linguais

(] Localizacdo de dente ndo irrompido ou supranumerério
(] Pesquisa de patologia / lesdes / fraturas ésseas
() Terceiros molares
(J outra regiao:
Assim odontograma (se possivel, enviar rx periapical)

Prototipagem:

U Prototipagem Regido:

(] Guia Cirtrgico Regido:

ATM: Endodontia: Dente(s

) Pesquisa de fratura dentéria/radicular
(1) Boca Aberta (] Pesquisa de perfuragdo/trepanagdo radicular
(] Boca Fechada (] Pesquisa de reabsorgdo interna/externa/apical
(] Pesquisa de presenca de corpo estranho

(se possivel, enviar rx periapical)

Cirurgia: Periodontia:

() Bocaem repouso

UJ Localizacdo de dente retido ou supranumerario U Avaliacdo de perda dssea alveolar

U Pesquisa de patologia/lesdo/fratura dssea 0 Avaliagdo de envolvimento endoperiodontal
(] Terceiros molares U Avaliacdo da regido de furca radicular

(] seios da face/Paranasais U Dente/Regido:

(J outra regiao:
Assinalar odontograma (se possivel, enviar rx periapical)

Forma de Impressao:

Convénios:

Rede Sao Francisco
Interodonto

IPSM (Policia e Bombeiros)

Copass Saude (Copasa) Jaime do Rego Macedo Norma Stefani
fp Rede Unna (Odontoprev
(] Papel Fotografico () Volume ( prev) 5
, Recomendacdes:
D Pelicula - Remover: brincos, piercings,cordées, aparelhos
D cD removiveis, préteses removiveis , e o arco do aparelho fixo.

- Se houver moldagem na requisigéo favor fazer jejum
R de 2 horas.
Da d 0S CO mp | eme nta res. - Comunicar ao técnico caso haja suspeita de gravidez.
. L. N . * Os valores dos exames informados pelo telefone ndo sao
Motivo da Solicitacdo/Suspeita de: precisos, estando sujeitos a confirmagdo em nossa
recepgao.
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