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Qualidade e precisao
na sua pratica clinica?
Opte pela Alta Resolucao!

Paciente FORMA DE ENTREGA EXAME AGENDADO
o Nasc. (UEntregar ao paciente  (_JImpresso (filme) [ Data: ]
Doutor(a) (JEntregar no consultério (Digital '

e-mail: [ Hora: ]
Fone Data
Cidade E indispensavel a apresentacio da requisiciao no ato do exame!

INFORMACOES IMPORTANTES AO PACIENTE

» Vocé pode marcar seu exame pelo telefone, whatsapp no nimero 19 3875.2452, direto na clinica E
na Rua Armando Salles de Oliveira, 1725, Cidade Nova I, Idaiatuba/SP ou escaneando o QR Code.

 Para agendamento de tomografia, guia e planejamentos somente pelo whatsapp 19 38752452.

« Estacionamento exclusivo pra clientes:
Segunda a sexta-feira: das 08h as 17h45 | Sabado: das 08h as 12h

s ]

[x]



CBCT - TOMOGRAFIA DE ALTA RESOLUCAO - X800

MEDIO E GRANDE VOLUME * sinaliza campo obrigatdrio

1° PASSO Motivo do exame * (_Jincluir laudo narrado

2° PASSO Escolha a finalidade do seu exame *

(] Seios da face (JImplante Dentes:
(] Orto (] Periodontia Dentes:
(L) Dentes inclusos/supranumerérios () Aumento de coroa clinica  Dentes:
() ATM

3° PASSO Escolha aregiao do seu exame *

() Maxila completa () Mandibula completa (] Regido do dente:

4° PASSO Escolha o tipo de tomografia *

(L) Somente aquisicao (inclui somente envio de viewer e dicom)
© Ondemanded O Idixel Onevolumeviewer

(L) Completa (inclui envio de viewer e dicom + templates e laudo)

PEQUENO VOLUME - FOV 4X4 (VOXEL 0.080mm) * sinaliza campo obrigatdrio

1° PASSO Escolha a finalidade do seu exame* (_Jincluir laudo narrado

(] Fratura dentéria (L) Pesquisa de canais (] Perfuracao radicular

2° PASSO Escolha a regiao do seu exame (até 3 dentes consecutivos) *

Dentes:

3° PASSO Escolha o tipo de tomografia *

(L) Somente aquisicao (inclui somente envio de viewer e dicom) (] Idixel / Onevolumeviewer
() Completa (inclui envio de viewer e dicom + templates e laudo (_JIncluir laudo narrado

PRODUTOS ADICIONAIS A SUATOMOGRAFIA

() Laudo narrado para tomografias (endo, orto, dentes inclusos, supranumerarios, ATM e pério)
(L) Relatério cirurgico + video de pré planejamento (para tomografias de implante)
(] Solicitar um exemplar de um dos produtos acima. Telefone para envio:

INFORMACOES CLINICAS / HISTORICO CLINICO




RADIOGRAFIAS INTRA-BUCAIS

PERIAPICAL
() Unitaria
(assinale no odontograma)
(] Boca toda

INTERPROXIMAL OCLUSAL
(] Direito () Pré-molares (J Mandibula
UEsquerdo () Molares UMaxila

TECN'CA DE LOCAL'ZAQAO (CLARK) (assinale no odontograma)

(J Corpo estranho
(Dente incluso

RADIOGRAFIAS EXTRA-ORAIS

PANORAMICA

(JSemi-aberta
(_ JEm oclusao

(_JCom tracado para implante
(assinale no odontograma)

ATM

(JEmoclusdao (JSemi aberta

TELERRADIOGRAFIA

(ULateral (assinale cefalometria desejada)
(_JFrontal (pdstero-anterior) com tracado cefalométrica de Ricketts

(_JSeios da face (sem lau
(JIdade éssea (indice ca

(_JMaxima abertura

do médico)
rpal)
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RADIOGRAFIA EXTRA-ORAL
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EXTRA-BUCAIS

Frente

OJPerfil

(JPerfil mole
(JSorrindo
(JOutras_____

ESCANEAMENTO

MODELO

(JOrtodéntico (filamento)
(JTrabalho (resina)
(JEscaneamento
Invisalign

(_JOutros alinhadores

INTRA-BUCAIS

OFrente

(ULado direito
(_JPerfil esquerdo
(_JOverjet
(JOclusal inferior

INTRA-BUCAIS

(JOclusal superior
(JSorriso aproximado
(JLateralidade direita
(JLateralidade esquerda
(JOutras

TRACADOS CEFALOMETRICOS

(JSchwartz  (JDowns (JUSP - UNICAMP
(JRicketts (JUnicamp  (JSteiner
(UJDelmanto  (JBimler (JOutros
(JPetrovick  (JTweed

(JMcNamara (JUSP

(JSassouni (ITrevisi

((JJaraback (JProfis



DOCUMENTACOES ORTODONTICAS
1 (_JDOCUMENTACAO ORTODONTICA BASICA

Telerradiografia lateral com tragado cefalométrico computadorizado, radiografia panoramica
semi-aberta com laudo, periapicais dos anteriores, 3 fotos extra-bucais (frente, sorrindo e perfil) 3
fotos intra-bucais (frente, lado direito e lado esquerdo), modelo ortodoéntico, fichas clinicas, caixa
para modelos e pasta.

2 (JDOCUMENTAGCAO ORTODONTICA COMPLETA

Telerradiografia lateral com tracado cefalométrico computadorizado, radiografia panoramica
semi-aberta com laudo, periapicais dos anteriores, 3 fotos extra-bucais, 6 fotos intra-bucais,
modelo ortodontico, indice carpal, fichas clinicas, caixa para modelos e pasta.

3 (_JDOCUMENTAGCAO ORTODONTICA ESPECIAL

Telerradiografia lateral com tragado cefalométrico computadorizado, radiografia panoramica
semi-aberta com laudo, periapicais dos anteriores, 3 fotos extra-bucais, 6 fotos intra-bucais,
modelo ortodontico, indice carpal, fichas clinicas, caixa para modelos, pasta e telerradiografia
frontal (pdstero anterior com tracado computadorizado de Ricketts).

4 (_JDOCUMENTACAO PARA ALINHADORES

Telerradiografia lateral com tracado cefalométrico computadorizado, radiografia panoramica
semi-aberta com laudo, 5 fotos intra-bucais (frente, lado direito, lado esquerdo, oclusal inferior e
oclusal superior) e 3 fotos extra-bucais (frente, sorrindo e perfil), escaneamento intra-oral, modelo
3D no orthocad.

(_JInvisalign (] Outros alinhadores (] C/ modelo impresso (] S/ modelo impresso
5 (_JDOCUMENTACAO PERSONALIZADA

PRE PLANEJAMENTO SOMENTE (VIDEO E RELATORIO PDF)

() Para cirurgia guiada de implantes (UTomografia de maxila
Elementos (JTomografia de mandibula

(] Para cirurgia guiada de edodontia (UEscaneamento intraoral
Elementos (_JAutorizo envio para Technoguide

(] Para cirurgia guiada de periodontia Marca e modelo do implante:
Elementos

PLANEJAMENTO + GUIA CIRURGICA (INCLUI ENVIO DO GUIA C/ ANILHAS

() Desdentado otal (JTomografia de maxila
Tomo. com prétese em boca + tomo. da prétese (JTomografia de mandibula
com marcacoes (_Escaneamento intraoral

() Desdentado Parcial (JAutorizo envio para Technoguide

Tomografia + escaneamento intraoral _
Marca e modelo do implante:

Elementos

OUTROS SERVICOS / CIRURGIA GUIADA (INCLUI ENVIO DO GUIA / PLACA IMPRESSA)

(UPlaca de bruxismo (UTomografia de maxila
(UGuia cirurgia de periodontia (UTomografia de mandibula
(_JGuia cirurgia de endodontia (_JEscaneamento intraoral

(_Encerramento digital Elemento (_JAutorizo envio para Technoguide
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