NOBRE DEL PACIENTE :

GUIAS QUIRURGICAS 3D

[ISO

NOMBRE DEL DOCTOR: ISTITUTO
FECHA DE SOLICITUD: FECHA: NO.DEIMPLANTES: ____ S TUDI
CORREO: CELULAR DEL DR: ODONTOIATRICI

REQUERIMIENTOS

Tomografia digital

Escaneo intraoral
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Enviaremos imagenes

PROFUNDIDAD DEL IMPLANTES

Bone level

Ubicacion de los implantes en el software de la tomografia

a su aprobacion antes de la impresion en 3D

Low level

Tissue level

OBSERVACIONES (DESCRIBA LA ZONA EDENTULA Y ESPECIFICACIONES DONDE SERAN COLOCALOS LOS IMPLANTES :

Campeche 153, Colonia Roma sur, Alcaldia Cuauhtémoc, CDMX, C.P. 06760

E-MAIL: radiologiaisomexico@gmail.com
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