RADIO DENTIX

RADIOLOGIA DENTAL MAXILOFACIAL

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Paciente:

Edad: Email:

Fono:

RADIOGRAFIA DIGITAL INTAORAL

[ ] Retroalveolar Piezas

[ ] Retroalveolar Total
[ ] Bite Wing Bilateral
[] Bite Wing lzquierda [ Derecha

[ ] Oclusal [Superior [ Inferior

[ ] Deslizamiento Pieza

RADIOGRAFIA DIGITAL EXTRAORAL
[ ] Panoramica
[ | Telerradiografia [ lateral [ Frontal

[ ]ATM Seriada

® Informe: [ Si [] No

® Diagnostico clinico:

ESTUDIO CEFALOMETRICO

[] Ricketts [ Steiner [ Jarabak
] Wits [] Downs [] McNamara

] Otros

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
CONE BEAM

[] Bimaxilar
[] Unimaxilar O Superior O Inferior

(] Zona pieza

[ ] Otros

® Observaciones:

® Solicitado por Dr. (a):

® Fono:

Q Prof. Dario Salazar 1785 Cerro Navia

8 administracion@radiodentix.com

® Email:

@ +56993530909

9:00-13:00
14:00-18:00
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