Rua Dom Feliciano, 731, sala 02 (Policlinica SUDEMED) EXAME AGENDADO PARA:

o [ ]
Encruzilhada do Sul - RS
dmmagini | .
encruzilhada@immaginiradiologia.com.br Dia / / Horario

RADIOLOGIA ODONTOLOGICA www.immaginiradiologia.com.br

IDENTIFICACAO
PACIENTE: DN: /A TELEFONE: ( )
DR.(A): CRO: TELEFONE: ()

ENTREGA DE EXAMES

Q ELETRONICA* O IMPRESSA O Retirar na Immagini O Entregar no consultério*

OBS.:
* Informar o endereco do consultério ou e-mail no campo abaixo.

Q Enviar bloco de requisicao

RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS

Q PANORAMICA O Topo O Oclusao O Para implante sem tracado O Para implante com tracado na regido:
(O TELERRADIOGRAFIA O Lateral O Frontal
(OcareaL - O curvadecrescimento O Idade éssea () ATM (Oclusao e maxima abertura) () OUTRAS INCIDENCIAS:

DOCUMENTACAO ODONTOLOGICA

(O DOC PERSONALIZADA: Dr(a).
Q DOC I: panoramica, telerradiografia lateral com analise efalométrica e 3 fotografias de rosto.

Q DOC II: panoramica, telerradiografia lateral com analise cefalométrica, 6 fotografias (3 de rosto e 3 intrabucais), modelos ortoddnticos, enviados em pasta
e caixa personalizadas.

Q DOC llI: panoramica, telerradiografia lateral com analise cefalométrica, 8 fotografias (3 de rosto e 5 intrabucais), interproximais de molares e pré-molares,
periapicais dos anteriores, modelos ortoddnticos, enviados em pasta e caixa personalizadas.

Q DOC IV (Ortognatica): panoramica, telerradiografias lateral e frontal comanalises cefalométricas (USP e Ricketts), 10 fotografias (3 de rosto, 5 intrabucais
e 2 de overjet), modelos ortoddnticos, enviados em pasta e caixa personalizadas.

Q DOCYV (Implantodontia): tomografia da regiao de interesse, com mensuragao anatdémica da regiao, 5 fotografias intrabucais e modelos de trabalho,
enviados em pasta e caixa personalizadas.

Q DOC VI (Acompanhamento semestral): panoramica, periapicais de anteriores e 3 fotografias intrabucais.

O DOC VIl (Conclusao de tratamento): panoramica, telerradiografia lateral com analise cefalométrica, 6 fotografias (3 de rosto e 3 intrabucais), interproximais
de molares e pré-molares, periapicais dos anteriores, modelos ortodénticos, enviados em pasta e caixa personalizadas.

MARCAR A ANALISE CEFALOMETRICA DE SUA PREFERENCIA:

O usp O Ricketts O McNamara O Roth-Jarabak O Tweed O steiner O Unicamp

O Apineia do sono QO Viasaéreas/adenoides O Erupcéo 3° molares O outros

MODELOS

(O ESTUDO (ORTODONTICO) (O TRABALHO O Anélise de modelos
RADIOGRAFIAS INTRABUCAIS
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Q PERIAPICAL O Levantamento completo O Dentes assinalados O Técnica de localizacio (Clark) na regido assinalada
Q INTERPROXIMAL (BITE WING) O Molar direito O Molar esquerdo QO Pré-molar direito O Pré-molar equerdo
Q OCLUSAL O Maxila O Mandibula O Regido de interesse:

Outras solicitagdes e observacoes: Data: / /

CARIMBO E ASSINATURA

IMPORTANTE (Informacdes ao paciente):
e Manter alimentacdo leve e semingestdo de produtos lacteos no dia do exame; manter jejum uma horaantes dos procedimentos.

e Remover objetos metalicos da regido de cabeca e pescoco como: piercing, brinco, colar ou correntes, presilhas de cabelo, aparelho auditivo, prétese dentéria
e aparelho ortodontico moével.

Apresentar essa requisicao e documento de identificacdo com foto no momento do exame; paciente menor de 18 anos, devera estar acompanhado de
responsavel legal, também portando documento de identificacdo com foto.

Paciente gestante: informar essa condi¢ao aos atendentes no momento do exame.

Os valores informados por telefone sdo aproximados e serdo confirmados no momento da realizacdo do exame, apds analise da requisicao.



