TOMOGRAFIA CONE BEAM

Paciente:

]
o

Dr. (a):

TR
(7l b
Data Nasc.: Data:
Tel.: E-mail:

Descreva o motivo da solicitacdo do exame ou suspeita de diagndstico:

() cD Software Dental Slice

(O Mandar bloco de pedido
IMPLANTODONTIA:

() Maxila

() Mandibula
Obs.: Regiao dente (s):

ORTODONTIA:
@) Avaliagao das corticais vestibulares e linguais
O Localizagdo de dente ndo irrompido ou supranumerario
@) Pesquisa de patologias / lesées / fraturas 6sseas

D Terceiros molares

() Outra regiao:
ATM:

@) Avaliagao morfolégica e funcional
K (boca aberta e fechada)

4 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (CONE BEAM)

CIRURGIA:
@) Localizagao de dente retido ou supranumerario
@) Pesquisa de patologia / lesdes / fratura 6ssea
() Terceiros Molares

(Joutra regido:

ENDODONTIA:
@) Pesquisa de fratura dentaria / radicular
@) Pesquisa de perfuracao / trepanagao radicular
@) Pesquisa de rebsorgao interna / externa / apical
O Pesquisa de presenga de corpo estranho

() Outra regiso:

PERIODONTIA:
@) Avaliacao de perda dssea alveolar
@) Avaliagao de envolvimento endoperiodontal
O Avaliagao de regiao de furca radicular
(O Dente/ Regido:

(Whatsapp: (22) 99823-6775)




