SDO (SERVICO DEDOCUMENTACAO ODONTOLOGICA)

Unidade
Volta Redonda | Rua 40, n° 20 sala 506 (Shopping 33)
SERVIGO DE DOCUMENTAGAO
: ODONTOLOGICA Tel: 3342-7501

SOLICITACAO DE EXAMES

DADOS DO PACIENTE EXAME MARCADO
NOME: A As
DT. NASC.: / / SEXO: COR: NAC.: TEL.:

ENVIO DE EXAME

ENDERECO: S/ Laudo entregue em 20 min
E-MAIL: DT. SOUCITACAO: / / E-mail
DADOS DO PROFISSIONAL Consultério

Enviar solicitagdes de exame
DR.(A): DT. NASC.: / / TEL.:
ENDERECO: E-MAIL:

ASSINALE A(AS) REGIAO(OES) DE INTERESSE PARA TOMOGRAFIA
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (CONE BEAN)

PARA IMPLANTES DENTARIOS ATM BOCA ABERTA FECHADA REPOUSO
Maxila Total
Mandibula Total SEIOS MAXILARES
Regido Assinalada (usar grade acima) OUTRAS FINALIDADES:

ESTUDO COMPLETO PARA ORTODONTIA/ORTOGNATICA

AVALIAGAO DENTARIA (usar grade acima)

FORMAS DE ENVIO

Impresso CD (especificar abaixo) Somente em CD (especificar abaixo)
Dental Slice L-CAT vision
DICOM

Descrever abaixo, de forma clara, a finalidade do exame:

O VALOR DO EXAME SERA CONFIRMADO MEDIANTE A APRESENTAGAO DA REQUISICAO



