Y CONTRAST 25 DNA me

RT - Dra. Cristiane Gomes da Costa Rodrigues - CROSP 85.943
CRO-CL 4470

Av. Caetano Barrella, 147 - 06763-460 - Centro - Tabodo da Serra - SP
www.contrast.com.br
Telefone: 4701-7373 / 4787-5060
Whatsapp ® 96321-7648

[ CIRURGIA/LOCALIZACAO /ATM | HORARIO DE ATENDIMENTO HORARIO DE EXAMES NAO AGENDADOS
S — Das 8:30 as 17:30 (seg. a sex) Das 8:30 as 17:15 (seg. a sex)

() ATM (Boca aberta e fechada) Das 8:00 as 12:00 (sabado) Das 8:00 as 11:45 (sabado)
ESTACIONAMENTO PROPRIO E GRATUITO

__PEDIDO DE EXAMES |

O Maxila O Mandibula

O Implante Zigomatico O Cirugia Guiada (Tomo + Escaneamento)
— () Dicom

() Implant Viewer TOMO EXPRESS
O Papel —< O Resultados em 4 horas

i (Consulte condigdes com a recepgéo)
) Sem Estud () Dental Slice
em estudo

— () Software Morita

Formato

O Dente incluso
= area

3° molares () Area patolégica
O = area

¢ Dente supranumerario () Tomografia para Invisalign Nonlaolkiacienter

= area (Face total)

Data de Nascimento: Fone:

() Fratura ( )6ssea ( )dental _
& Endodontia MORITA X-800 ""DADOS DO SOLICITANTE )

Nome:
Assinale a Regido de Interesse

_ —
one: ~-malil:

. OBSERVACOES CLINICAS | Carimbo e assinatura do Cir. Dentista

() Enviar novas requisigGes

Se preferir, faga seus exames nas unidades de Cotia ou Santo Amaro
www.labelradiologia.com.br




DOCUMENTACOES - COM HORA MARCADA

DOCUMENTACAO ORTODONTICA COMPLETA
(Telerradiografia, Panoramica, Fotos, Modelo Digital, até 2 Analises
Cefalométricas). Servigcos opcionais:

() Telerradiografia Frontal
() Periapicais Incisivos (04)
o Mao e Punho

() Fotos Oclusais
o Modelo de Trabalho Impresso
O Modelo de Estudo Impresso

O DOCUMENTACAO PARA INVISALIGN

o DOCUMENTACAO PARA ALINHADORES: ASSINALE ABAIXO
() Clear Align () Orthoaligner () Esthetic Aligner

(Radiografia Panoramica, Telerradiografia, Fotos Extra e Intra bucais (8), Analises
Cefalométricas, Escaneamento)

DOCUMENTACAO PERIODONTAL
(Radiografia Panoramica, Periapicais arcos-completos, Interproximais e Fotos)

ESCANEAMENTO - COM HORA MARCADA

O PARA INVISALIGN

O STL

ANALISES CEFALOMETRICAS COMPUTADORIZADAS
(usp (") Jarabak
O Bimler OTerceiros Molares
o McNamara ODowns
)P () Tweed

OPetrovic - Lavergne

o Ricketts Lateral

RADIOGRAFIAS EXTRA BUCAIS

o Sem laudo (na hora, no site)
O Com laudo (no site em até 24h)

() Impressa

OMao e Punho (idade Ossea + Curva de Crescimento)

O Panoramica Digital
Nao é necessario agendar

OATM Lateral (panoramica - boca fechada e aberta)
OTeIerradiograﬁa OFrontaI OLateraI OCom tracado OSem tracado

INTRA BUCAIS

OPERIAPICAIS UNITARIAS (assinalar)

“‘M ) AN ““@m (") INTERPROXIMAIS
D A\g@o/ﬂ&& Aé&“ g O Direita O Esquerda

AN
i W 20140 ) W S

2000 V) || W [(Eees

o PERIAPICAIS ARCOS COMPLETOS (COM HORA MARCADA)

MODELOS ORTODONTICOS

O Frente / Perfil

O Intra Bucais (3 fotos)

o De Estudo (em resina)
O De Trabalho (em resina)

Analise de modelos

() Moyers

() Discrepancia de Modelos
() Bolton
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