SORRISOS ‘
TRATADOS COM
TECNOLOGIA
h PORTO-VELHO: 99222-8820

JI-PARANA: 98465-7535 | 3421-3680

OURO PRETO: 98437-5285 | 3461-5285
ARIQUEMES: 98436-4826

CACOAL: 98415-3966 | 3441-9510

ROLIM DE MOURA: 98494-4692 | 3442-3692

RAIO 3 D MACHADINHO: 99229-9747

RADIOLOGIA ODONTOLOGICA

V4

PEDIDO DE EXAMES RADIOGRAFICOS

Nome do Paciente: Telefone:

Dr(a).: Telefone:
End. Consultério: Cidade:

E-mail: Data de Solicitagao: /

“Para a sua comodidade, marque hora conosco e serd melhor atendido. Caso ndo possa comparecer, favor comunicar com antecedéncia.”

L

DOCUME NTAgﬁES @ Digital apenas no idoc

| | poc1- Documentacao personalizada

Documentacdo definida entre o profissional e a Clinica Raio.

|_] DOC 2- Documentacao ortodontica digital com pasta impressa
1 panoramica com laudo, 1 telerradiografia lateral com andlises cefalométricas, 2 radiografias periapicais, 8 fotos, escaneamento intra-oral,
apenas pasta impressa.

I:l DOC3- Documentagéo ortodontica impressa (JModelo Estudo Filamento () Modelo Estudo Resina () Modelo Trabalho Resina
1 panoramica com laudo, 1 telerradiografia lateral com andlises cefalométricas , 2 radiografias periapicais, 8 fotos, escaneamento intra-oral com

modelo e pasta impressos.

EXAMES RADIOGRAFICOS EXTRABUCALIS @ Digital apenas noidoc

|:| Panoramica simples < |:|Telerradiografia |:|Carpal

() sem laudo o lateral e () sem analise
() com laudo -

() sem anélise () com idade éssea

ami : com analise e curvade
|:| Panoramica ¢/ tracado para implante O i

|:| Telerradiografia
frontal % Observagoes:

[ | Panoramica de ATM W % (sem analise
(J sem laudo (O com anélise Ricketts
() com laudo

EXAMES RADIOGRAFICOS INTRABUCAIS @ Digital apenas no idoc

|:| Periapicais completa 4 m"’! m%gq’ & |:| Interproximal (Jsem laudo (J com laudo
() sem laudo . . () Pré-molar direito () Molar direito
() com laudo %) w,; &u N_J "'g g (O Pré-molar esquerdo () Molar esquerdo

|:| Periapical dos dentes assinalados:
(O sem laudo I:' Técnica de Clark

(O com laudo Regido
18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38

Regides:

E I:I Oclusal (Jsem laudo () com laudo

() Total maxila

55 54 53 52 51 | 61 62 63 64 65
(O Total mandibula () Parcial regiao:

85 84 83 82 81 | 71 72 73 74 75

FOTOGRAFIAS @ Digital apenasnoidoc

|:| Fotografias extrabucais |:| Fotografias intrabucais |:| Fotografias para planejamento DSD

Porto Velho: 99222-8820 Ariquemes: 98436-4826 Machadinho D “Oeste: 99229-9747

Av. Presidente Dutra, n°3532 Av. Canaa, n°3135 Av. Diomero Moraes Borba, n°2729 (sala3)
Préximo ao Banco do Brasil Setor 3

Ji-Parana: 3421-3680 / 98465-7535 Cacoal: 3441-9510 / 98415-3966
Rua Castelo Branco, n°1426, T-1

Préximo ao colégio Tiradentes Rua Antbnio de Paula Nunes, n°1090 WWW. raIO3d.C0m.bI‘

Ouro Preto D" Oeste: 3461-5285 / 98437-5285 ]  Rolim de Moura: 3442-3692 / 98494-4692 @il
Av. Daniel Comboni, n ©1287 Av. Jodo Pessoa, h°5054 [ f] raio3dradiologia




TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (T.C. CONE BEAM) @ Digital apenas noidoc

[ ] Maxila total O SEMLAUDO () SEM CORTE () SEM DENTAL SLICE Finalidade da tomografia:

() Para Implante

() Suspeita de fratura
D Endodontia

() Dente Incluso

|| Mandibula total (O SEM LAUDO (O SEM CORTE () SEM DENTAL SLICE

|| Dente unitério : O SEM LAUDO (O SEM CORTE () SEM DENTAL SLICE
() Area patolégica

() Localizagao de
D ATM boca aberta e boca fechada (J SEM LAUDO (0 SEM CORTE (O SEM DENTAL SLICE supranumerario

OBSERVACOES

IMPRESSAO DE BIOMODELOS
S & Ei e
L] b Maxila [ ]\ 3 Mandibula | | e ~ Maxila Estendida ] M Mandibula Estendida

ok 4 3 o4+ Terceiro Molar 1 |
[ ] ﬁ B Dente Incluso [ ] M com Janela Dlﬁ ATM 2 Posicdes || outros:

————

CIRURGIA GUIADA

|| Tomografia para avaliagéo de cirurgia guiada
(Somente digital, valor futuramente sera descontado se evoluir para cirurgia guiada)

() Maxila- N° de impl.
|| Cirurgia guiada edéntulo PARCIAL () SEM ENCERAMENTO (1) SEM PROVISORIO () Mandibula - Ne de implantes
(Tomografia 1 arcada s/laudo+escaneamento intraoral) () Mmaxila
() Mandibula

[ ] Cirurgia guiada edéntulo TOTAL () SEM ENCERAMENTO () SEM PROVISORIO

(Tomografia 1 arcada s/laudo+tomografia da prétese)

D Cirurgia guiada osteotomia

D Cirurgia guiada zigomatico

ODONTOLOGIA DIGITAL

D Escaneamento intraoral (Scanner 3SHAPE Trios 3) Finalidade:

D Escaneamento de Face
() Modelos de estudo* (base zocalada, material filamento ABS). Superior e inferior.

D Modelos impressos () Modelos de trabalho* (apenas em resina, maior precisao). Superior e inferior.

* Necessita do escaneamento q q a2
(1) Modelos de mockup (apenas em resina, maior precisdo) O Superior O Inferior

a-a 18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
l:‘ Enceramento Digital (Escaneamento + fotografias)
* Necessita do escaneamento 48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38

l:‘ Placa oclusal impressa* (Resina biocompativel) Registro da mordida:D Sem JIG (MIH) D Com JIG (Importante: Paciente deve levar o JIG p/ a realizagao do exame)
* Necessita do escaneamento

I:I Placa de clareamento (escaneamento + impressdao do modelo +placa)
* Necessita do escaneamento

I:I Perioguide (Tomografia+escaneamento+fotos): () Maxila (_JMandibula

I:' Endoguide (Tomografia+escaneamento). Dente:

D Impressao para Cirurgia Ortognatica

L]
FICHA PARA PREENCHIMENTO INTERNO

Nome: Nasc. / / Sexo:(JM (JF
End.: Bairro: Cidade:

CPF: Celular: Falar com:

Vocé ja fez essa radiografia antes? Vocé usa alguma prétese mével na boca? Vocé ja sofreu algum trauma na cabeca?
Vocé sente alguma dor de cabeca? Ja fez cirurgia na cabeca? Vocé usa marca passo? Vocé estd gravida?

Forma de entrega:

(J Encaminhar p/ Dentista (JRetirar (J Somente digital Assinatura do paciente ou responsdvel
(Sem impressao) Entrega/retirada:
Estou ciente e autorizo que meus exames radiograficos e os respectivos laudos, sejam compartilhados com o dentista

solicitante dos exames, os quais poderao ser enviados de forma digital ou impresso. Estou ciente que a qualquer tempo
poderei revogar a presente permissdo, mediante envio de solicitagdo formal. (J Aceito

Recebido por




	Nome do Paciente: 
	Telefone_2: 
	Cidade: 
	Email: 
	DOC 1  Documentação personalizada: Off
	DOC 2  Documentação ortodôntica digital  com pasta impressa: Off
	DOC 3  Documentação ortodôntica impressa: Off
	Modelo Estudo Filamento: Off
	Modelo Estudo Resina: Off
	Modelo Trabalho Resina: Off
	Panorâmica simples: Off
	Panorâmica c traçado para implante: Off
	Panorâmica de ATM: Off
	Digital apenas no idoc: Off
	sem laudo: Off
	com laudo: Off
	Regiões: 
	Telerradiografia: Off
	Telerradiografia_2: Off
	sem análise: Off
	com análise: Off
	sem análise_2: Off
	com idade óssea: Off
	sem análise_3: Off
	com análise Ricketts: Off
	sem laudo_2: Off
	com laudo_2: Off
	Carpal: Off
	Observações 1: 
	Observações 2: 
	Periapicais completa: Off
	Interproximal: Off
	sem laudo_3: Off
	com laudo_3: Off
	sem laudo_4: Off
	Prémolar direito: Off
	Molar direito: Off
	com laudo_4: Off
	Prémolar esquerdo: Off
	Molar esquerdo: Off
	Periapical dos dentes assinalados: Off
	sem laudo_5: Off
	com laudo_5: Off
	Técnica de Clark: Off
	Região: 
	Oclusal: Off
	sem laudo_6: Off
	com laudo_6: Off
	Total maxila: Off
	Total mandíbula: Off
	Parcial região: Off
	Fotografias extrabucais: Off
	Fotografias intrabucais: Off
	Fotografias para planejamento  DSD: Off
	Maxila total: Off
	Mandíbula total: Off
	Dente unitário: Off
	ATM boca aberta e boca fechada: Off
	SEM LAUDO: Off
	SEM CORTE: Off
	SEM DENTAL SLICE: Off
	SEM LAUDO_2: Off
	SEM CORTE_2: Off
	SEM DENTAL SLICE_2: Off
	SEM LAUDO_3: Off
	SEM CORTE_3: Off
	SEM DENTAL SLICE_3: Off
	Para Implante: Off
	Suspeita de fratura: Off
	Endodontia: Off
	Área patológica: Off
	Localização de: Off
	SEM LAUDO_4: Off
	SEM CORTE_4: Off
	SEM DENTAL SLICE_4: Off
	OBSERVAÇÕES: 
	IMPRESSÃO DE BIOMODELOS: 
	SEM ENCERAMENTO: Off
	SEM PROVISÓRIO: Off
	Outros: Off
	Maxila  N de implantes: Off
	Mandíbula  N de implantes: Off
	Maxila_2: Off
	Mandíbula_2: Off
	undefined_5: 
	Tomografia para avaliação de cirurgia guiada: Off
	Cirurgia guiada edêntulo PARCIAL: Off
	Cirurgia guiada edêntulo TOTAL: Off
	Cirurgia guiada osteotomia: Off
	Cirurgia guiada zigomático: Off
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	SEM ENCERAMENTO_2: Off
	SEM PROVISÓRIO_2: Off
	Escaneamento intraoral: Off
	Escaneamento de Face: Off
	Modelos impressos: Off
	Enceramento Digital Escaneamento  fotograas: Off
	Placa oclusal impressa: Off
	Necessita do escaneamento: Off
	Perioguide Tomografiaescaneamentofotos: Off
	Endoguide Tomografiaescaneamento  Dente: Off
	Finalidade: 
	Modelos de estudo base zocalada material filamento ABS Superior e inferior: Off
	Modelos de trabalho apenas em resina maior precisão Superior e inferior: Off
	Modelos de mockup apenas em resina maior precisão: Off
	Superior: Off
	Inferior: Off
	Com JIG Importante Paciente deve levar o JIG p a realização do exame: Off
	Maxila_3: Off
	Mandíbula_3: Off
	undefined_8: 
	FICHA PARA PREENCHIMENTO INTERNO: 
	Nome: 
	Nasc: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	Sexo: Off
	End: 
	Bairro: 
	Cidade_2: 
	CPF: 
	Celular: 
	Falar com: 
	Você já fez essa radiograa antes: 
	Você usa alguma prótese móvel na boca: 
	Você já sofreu algum trauma na cabeça: 
	Você sente alguma dor de cabeça: 
	Já fez cirurgia na cabeça: 
	Você usa marca passo: 
	Você está grávida: 
	Encaminhar p Dentista: Off
	Retirar: Off
	Somente digital: Off
	Recebido por: 
	Aceito: Off
	Telefone_1: 
	Dia_1: 
	Mes_1: 
	Ano_1: 
	Nome do Médico: 
	Endereço do Consultório: 
	Digital apenas no Idoc 1: Off
	Check Box4: Off
	Parcial região 1: 
	Dente Unitario: 
	Maxila Estendida 2: Off
	Mandibula: Off
	Maxila: Off
	Dente Incluso: Off
	Terceiro Molar c Janela: Off
	ARM 2 Posições: Off
	Mandibula Estendida: Off
	Sem JIG MIH: Off
	Check Box 100: Off
	Check Box 101: Off
	Check Box 103: Off
	Check Box 102: Off
	Check Box 104: Off
	Check Box 105: Off
	Check Box 106: Off
	Check Box 107: Off
	Check Box 108: Off
	Check Box 109: Off
	Check Box 110: Off
	Check Box 111: Off
	Check Box 112: Off
	Check Box 113: Off
	Check Box 114: Off
	Check Box 115: Off
	Check Box 116: Off
	Check Box 117: Off
	Check Box 118: Off
	Check Box 119: Off
	Check Box 120: Off
	Check Box 121: Off
	Check Box 122: Off
	Check Box 123: Off
	Check Box 124: Off
	Check Box 126: Off
	Check Box 125: Off
	Check Box 127: Off
	Check Box 128: Off
	Check Box 129: Off
	Check Box 130: Off
	Check Box 131: Off
	Check Box 132: Off
	Check Box 133: Off
	Check Box 134: Off
	Check Box 135: Off
	Check Box 136: Off
	Check Box 137: Off
	Check Box 138: Off
	Check Box 139: Off
	Check Box 140: Off
	Check Box 141: Off
	Check Box 142: Off
	Check Box 143: Off
	Check Box 144: Off
	Check Box 145: Off
	Check Box 146: Off
	Check Box 147: Off
	Check Box 148: Off
	Check Box 149: Off
	Check Box 151: Off
	Check Box 150: Off
	Check Box 152: Off
	Check Box 153: Off
	Check 200: Off
	Check 201: Off
	Check 202: Off
	Check 203: Off
	Check 204: Off
	Check 205: Off
	Check 206: Off
	Check 207: Off
	Check 208: Off
	Check 209: Off
	Check 210: Off
	Check 211: Off
	Check 212: Off
	Check 213: Off
	Check 214: Off
	Check 215: Off
	Check 216: Off
	Check 217: Off
	Check 218: Off
	Check 219: Off
	Check 220: Off
	Check 221: Off
	Check 222: Off
	Check 223: Off
	Check 224: Off
	Check 225: Off
	Check 226: Off
	Check 227: Off
	Check 228: Off
	Check 229: Off
	Check 230: Off
	Check 231: Off
	undefined_101: 
	undefined_102: 
	undefined_103: 
	Dente Incluso 100: Off
	undefined_110: 
	undefined_104: 
	Impressão para Cirurgia Ortognática: Off
	Impressão para Cirurgia Ortognática 200: Off


