RECOMENDACOES IMPORTANTES

HORARIO DE

PARA O PACIENTE ATENDIMENTO

e — > ¢ De segunda a sexta-feira
~ ANTESDAMOLDAGEM PARA RADIOGRAFIA e TOMOGRAFIA & das 8h as 12h e
1-) Escovar os dentes; 1-) Retirar brincos, piercing, gargantilhas e e das 13h as 18h N
2-) Evitar ingestdo de liquidos e alimentos ?aucté_os adornos dos cabelos, orelhas e < (67) 3025-3800
duas horas antes damoldagem. !
& 2-) Evitar o uso de vestuario com botdes ou a (67) 3029-7007 -
objetos metalicos na alturado pescoco; (67) 99237-1953
PARAFOTOGRAFIA 3-) Evitar comparecer ao exame com 0s ©
1-) Prender os cabelos com elastico; cabelos molhados;

Orcamento por telefone

2-) Evitar o uso de maquiagem. 4-) Em caso de GESTANTE, informe ao seu sujeito a confirmacao RADIOLOGIA ODONTOLOGICA
profissional e anossa equipe.

NeSHNWESXe) 9 DADOS DO PACIENTE
Oferecer servicos de diagndstico odontolégico de exceléncia, através de exames por

imagens de alta tecnologia 100% digital, contribuindo para o sucesso dos odontélogos, a iz
satisfacao dos nossos clientes e a valorizacao danossa equipe.

Data de Nascimento: Tel.:
[NOSSA VISAO___ \ AloleioNelSIS S S
| Enviar Requisica
Referéncia no seguimento, através dainovacdo continuada e o uso de tecnologia de ponta |:| mpresso |:| S ) |:| nviar Requisicoes
e atendimento humanizado. |:| Entregar para o paciente |:| Acesso pelo Site |:| Entrega no Consultério
NOSSOS VALORES 4 DADOS DO PROFISSIONAL
Etica, profissionalismo e respeito as pessoas e ao meio ambiente. Dr(a). Tel:
Endereco:
RUA PERNAMBUCO CRO.: E-mail:
- - | [ Agendamento dia: / / .as h.
g |
S PEREII 4 OBSERVACOES:

RUA ABRAO JULIO RAHE
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WYONITY 30 350€ ¥
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AVENIDA MATO GROSSO TOMOGRAIFIA

| Agende
COMPUTADORIZADA -
EM ALTA RESOLUCAO SeU HolSie

CIOF - CENTRO DE IMAGINOLOGIA E RADIOLOGIA OROFACIAL
Rua Rio Grande do Sul, 1754 - Vila Célia | Campo Grande/MS
. (67) 3025-3800 | & (67) 3029-7007 | © (67) 99237-1953
@ www.ciofradiologia.com.br | & ciofradiologiaodonto@gmail.com
ciofradiologiaodonto

Rua Rio Grande do Sul, 1754 | Vila Célia | Campo Grande/MS

® www.ciofradiologia.com.br | % ciofradiologia@hotmail.com ¥ &
© ciofradiologiaodonto N

y v )




¥ REQUISICAO DE EXAMES/RADIOGRAEIA

Motivo da Solicitagdo:

€ RADIOGRAFIAS Assinale as Regides de Interesse
INTRABUCAIS 18 17 16 | 1514] 13 12 | 11 21| [22 28| (24 25| | 26 27 28

] o na B0 B0 B A8 8 erg
|:| Levantamento Periapical
(Boca Toda) D E
|:| Técnica de Clark % ﬁﬁ ﬁ ﬂ 9 H ﬁ ﬁ ﬂa m
D Técnica de Localizacdo 48 47 46 4544 | 43 (42 M 31 32 33| 3435 |36 37 38
Interproximais gg ?j Bzagg fﬁ &@
D E

|:|Pré-molares Direitos DMolares Direitos

S VIATAVAR A

85 84|83 8281 7172 73/ | 74 7%

* Pode ser necessaria mais de uma
Oclusal radiografia para um determinado

D Maxila D Mandibula grupo dentario.

[ ]Pré-molares Esquerdos [ Molares Esquerdos

4 RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS
D Panoramica 1:1 D Panoramica (com tracado) D Panoramica de ATM (duas posicdes)
|:| Carpal (idade 6ssea) |:| Telerradiografia Lateral |:| Telerradiografia Frontal

|:| Panoramica de Seios Maxilares |:| Outra incidéncia:

4> DOCUMENTACAO ORTODONTICA Tracados Cefalométricos

|:| Panoramica, telerradiografia com tracado Computadorizados
computadorizado, 3 fotos (frontal normal, frontal I:l Profi l:l Biml

sorrindo, perfil direito) modelos de estudo e pasta rons imier
|:| McNamara |:| usP

com formularios
[ ] Panoramica, telerradiografia com tracado [ ] Steiner [ _]araback
computadorizado, 6 fotos (frontal normal, frontal Trevisi USP/Uni
sorrindo, perfil direito, intrabucais frontal e lateral D D micemp
D/E.) modelos de estudo e pasta com formularios |:| Ricketts |:| Analise facial
[ ]Tweed [ ] Valieri

|:| Panoramica, telerradiografia com tracado

computadorizado, 8 fotos (frontal normal,

frontal sorrindo, perfil direito, intrabucais frontal Modelos

e lateral D/E, oclusal sup./inf.) modelos |:| Estudo |:| Trabalho
de estudo e pasta com formulérios (Polido) (Simples)

. y .

.REQUISICAO DE TOMOGRAFIA

4> INDIQUE A FINALIDADE DO EXAME:

|:| Perfuracao Radicular

l:, Cirurgia Ortognética |:| Pesquisa de Fratura Radicular
|:| Reabsor¢ao Radicular

|:| Avaliacdo Endoddntica

|:| Avaliacdo Patolégica

|:| Avaliacdo Periodontal

|:| Planejamento para implantes |:| Lesdo Periapical
[ ] Enxerto Osseo

|:| Area Doadora de Enxerto |:| Avaliacdo de ATM
[ ] Reabsorcao Periodontal [ ] Dor (Detalhar na Obs.)

|:| Localizagao de Dente Incluso/Corpo Estranho

|:| Obs..

4> TOMOGRAFIA DE MEDIAS REGIOES:

[ ] Maxila e Mandibula [ | Maxila [ ] Mandibula [ ] Seio Maxilar [ ] ATM (Boca fechada) [ | ATM (Boca aberta

Obs.:

94> TOMOGRAFIA DE PEQUENAS REGIOES:

Determine a(s) regido(des) para a tomografia

18 17 16 (1514131211 21 ][22 28|24 25| 25 27 28

w900 1111 000w

48 47 46 |45 44 | 43 |42 m31%2| 33|34 35| 38 37 38

9> FORMA DE ENVIO DAS IMAGENS

D Acesso Online D Impressdo de filme D Impressao em Papel Fotografico D DICOM por e-mail

A

Obs.:




