HR X~ TOMOGRAFIA F RADIOLOGIA ODONTOLOGICA
Dr. Dalvo Antdnio Cardoso

RADIOLOGISTA
CROMG N° 10.236

Praca Floriano Peixoto, 201 - 2° Andar - Fone: (37) 3351-1767 - Arcos/MG - www.centerxradiologia.com.br

REQUISICAO DE TOMOGRAFIA:

Paciente:

Endereco:

Data Nasc.: / / Tel.: Cidade: Estado:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA POR FEIXE CONICO

FINALIDADE DO EXAME
Implantodontia / Periodontia
Maxila Mandibula
[JCompleto [ ]Parcial [6] Dentes []Completo [ ] Parcial [4][6] Dentes
|:| Guia cirdrgico |:| T.C. Zigomético

Cirurgia / Patologia
[ pente incluso / Supranumerario [ Fratura de face [_]LesGes intradsseas

Endodontia
[JFratura dentéria [[] pilaceragao radicular [_] Perfuracéo radicular [ | Leséo do peridpice

ATM
|:| D |:| E DBoca Aberta |:| Boca Fechada DBoca Semiaberta |:| Morfologia |:| Fratura |:| Patologia

Ortodontia
DAvaliagéo de posicionamento dentario DAvaliagéo das tabuas 6sseas vestibular / palatino ou lingual

[]JFissura palatina [_] Disjuncéo palatina

Otorrinolaringologia
DT.C. Seios Maxilares / Seios da Face

Prototipagem Répida
[]Modelo Translicido Resina Acrilica [_] Modelo Branco Opaco de Gesso

|:| Mandibula Segmento
|:| Maxila segmento

Outras Indicages

Justificativa do Exame

Solicitacao do(a) Dr.(a):

E-mail: Cidade:

Tel.: Data: / /

GRAFICA ARCOS - (37) 3351-2776




