IMAPROX Dra. Marcela Torrealba

SOLICITUD DE EXAMENES Radidloga Oral y Maxilofacial
RADIOLOGIA DENTAL

Nombre paciente
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I:l Retroalveolar Paralelismo (con posicionador) diente(s) N°

I:l Retroalveolar Total Paralelismo |:| Bitewing bilateral
I:l Panoramica I:l Radiografia de mano
I:l Tele-radiografia Lateral I:l Tele-radiografia Frontal

I:l Analisis Cefalométrico

D ATM D Estudio para Implantes
[ simaxilar [ ] Estudio de lesiones, patologias, fracturas
[ ] Maxilar [ ] Estudio de Edodoncia
[ ] mandibula [ ] Estudio de biotipos periodontales
Zona diente(s) L .
[] oV 200 ) [ ] Estudio viaaéreay/o cavidades paranasales

D Cortes y medidas para implantes D Marcar canal D Otro

Formato de envio Dentista D DICOM D Viewer

Solicitado por Dr. (a)

Direccién

Email Fono




