RADIOLOGIA ODONTOLOGICA

Dorohmogem

Requisi¢cao de Exames

® 96730-8080  Tel.: (21) 3950-8727

Rua Coronel Agostinho, 61°¢ Loja 08 (Calgadao)
Campo Grande
oralimagemcg@gmail.com ¢

MORITA [& oralimagem_rj

Identificagao
PACIENTE:
Nascimento: Tel.: Laudo: A Sim W Nao

REQUISITANTE:

Endereco:

CRO: Tel.:

Email:

Carimbo e Assinatura

Exames Radiologicos
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U Periapical Completo W Paralelismo
U Periapical Isolado  (marcar acima)

W Interproximais U Direita U Esquerda

U Panoramica U Simples
( Panoramica com Complementacao
() Cefalométrica d Perfil 1 Em P.A.

W Punho e M&o - Finalidade Ortoddntica

(1 Superior
U Oclusal Obliqua Q Inferior

1 Boca Fechada
(J Boca Aberta

Formato de Entrega do Exame

O Impresso em Filme Radiografico d E-mail

J ATM Vista Lateral }

Planejamento de Implantes:

() Maxila Completa

W Mandibula Completa

1 Regides Isoladas (assinale ao lado e indique o n° do dente)

Diagnéstico da ATM:
J Boca Fechada

J Boca Aberta
[ Boca Fechada e Aberta

PA Visao Frontal

Pesquisa de Fratura / Patologia
Periodontia )
1 Avaliagao de Perda Ossea Alveolar (assinalar)
O Envolvimento de Furca (assinalar)
() Avaliagéo de Envolvimento Endoperiodontal

Endodontia
U Pesquisa de Fratura Dentéaria (assinalar)
W Pesquisa de Perfuragdo Radicular (assinalar)

U Impresso + CD
Tomografia Computadorizada CONE BEAM

Tracados Cefalométricos Computadorizados

O Steiner O McNamara Q Bimler
U Tweed U Ricketts 1 Downs
O uspP J UNICAMP O Jaraback
O USP/Unicamp d Outros

Modelos

W Modelo de Estudo (zocalados e polidos)
U Modelo de Trabalho(zocalados e sem brilho)
O Modelo Bruto

O Frente W Oclusdo Direita
U Frente Sorrindo (U Oclusédo Esquerda
Q Perfil Direito U Oclusal Superior

W Oclusal Inferior
O Overjet

O Perfil Esquerdo
U Oclusal Anterior

Escaneamento Intra-Oral (ITERO)

J Somente Digital (arquivo STL por email)
U Com impresséo 3D do modelo
U Invisalign

Cirurgia

1 Dente Incluso e / ou Supranumerario (assinalar abaixo)
O Pesquisa de Fratura Ossea Regi&o
J Terceiros Molares (assinalar abaixo)

U Relagdo com Canal Mandibular
U Relagdo com o Seio Maxilar

Formato de Entrega do Exame o L . -
Finalidade do exame, histdérico clinico e observagoes:

U Impresso em Filme Radiografico + CD (software One Volume
Viewer Morita)

U Impresso em Papel Fotografico + CD (software One Volume
Viewer Morita)

A Dicom (email)

U Dentalslice (email)

U Somente Link (email e assinalar a regiao de interesse no
odontograma)

Obs.: Caso haja necessidade complemente com informagdes no verso L=y



