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Fecha de Solicitud

Solicitud de estudio

Imagenologia Digital Integral

Paciente

Nombre

Telefono

F de Nacimiento

Email

Dr. | Dra. Referente

Nombre

Celulor

Consultorio

Ciudad

Teléfono

Email

Odontograma Marca cudl
(O Panorémica

O Lateral de créneo
D Postero Anterior
(O Antero Posterior

() Maxilar
(O Mondibula

(O Maxilar y Mondioula

() Senos paranasales

Paguetes de Ortodoncia
@ moresas
® mpresas
@ Fisicos veso

@ Digitales
@ Digitales
. DIQHO|€S Escaneo

Intraoral

Radiografias
Plantila de Fotografias
Modelo de Estudio

Trazado Cefalométrico

. Indicar cual

@S

@ o

Presentacion Digital

Trazado Cefalométrico

O steiner (O Ricketts
() Jardbak ) Biork

D McNamara C] Tweed

(O Downs

FO‘I’OQI’OﬁOS Infra y Extraorales
(O Protocolo Orfodoncia

(3 Protocolo Disefio de Sonrisa

Radiografias 20 bigital () mpreso ()

() Caldwell
() Hirtz

(O Towne Ihversa

O AM
() Carpal
O Watters

Tomografias 3D Digital () USB( )

O AM () Diente U
Abierta L. op
Cerrada C] Hemiorcada

(O Craneo completo

Solicitudes especiales
@ Con visor @ Sin visor

Dicom Multiframe Dicom Singleframe

@ Placa con cortes con costo adicional

. |ﬂTefp?’eTOCiOﬂ Por la Radicloga Maxilofacial

MOd@lOS de Estudio

O Yeso

(O Escaneo Intraoral

O Protocolo Ortognatica

* Para la toma de fotografias o modelos, asista a su cita puntualmente y por lo menos una hora después de haber ingerido alimentos, sin

maquillaie y cuidando que el cabello no cubra su frente.
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