@ ® SOLICITUD DE ESTUDIOS FECHA:___ [ [
I‘sTlTUTO NOMBRE DEL PACIENTE:

InAREE LE NS FECHA DE NACIMIENTO: ___ / /. .TEL:

M NOMBRE DEL C.D. O ESP.:

ODONTOIATRICI . —

MEXICO : TEL:

estupio RADIOGRAFICO: () piGiTAL (O ACETATO

(O ORTOPANTOMOGRAFIA 0 PANORAMICA

O LATERAL DE CRANEO

QO A-p crRANEO

O P-AcRrANEO

O caLoweLL

O wartTers

(O atv compaRATIVA: (0) DOS ToMAS (O) CUATRO TOMAS

QO carpaL: (O perecHa () 1zuiERDA (0) AMBAS

QO ocrusaL: O superior () INFERIOR () AMBAS

O Eestubio PerIAPICAL: () cOMPLETO (O) INDIVIDUAL (NUM DE DIENTE O DIENTES):

TRAZADO CEFALOMETRICO DE RICKETTS).

O ESTUDIO DIGITAL COMPLETO (PANORAMICA, TOMOGRAFIA COMPLETA, MODELOS DE ESTUDIO, FOTOGRAFIA CLIiNICA).

O ESTUDIO DE ORTODONCIA COMPLETO (PANORAMICA, LATERAL DE CRANEO, MODELOS DE ESTUDIO, FOTOGRAFIA CLINICA,

(O ESTUDIO DE ORTODONCIA COMPLETO PLUS (PANORAMICA, LATERAL DE CRANEO, TOMOGRAFIA COMPLETA, MODELOS DE
ESTUDIO, FOTOGRAFIA CLINICA, TRAZADO CEFALOMETRICO DE RICKETTS).

CONSULTE PREVIA CITA PARA ESTUDIOS COMPLETOS.

SE ENTREGARAN ESTUDIOS DE MODELOS EN 5 DIAS HABILES
LAS TOMOGRAFIAS 3D INCLUYEN VISOR

DENTAL IMAGINING SOFTWARE CARESTREAM




