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Solicitud de Estudio Radiografico
Fecha:
Nombre Paciente: Edad
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Examenes solicitados: Cefalometria:
[ | Retroalveolar periapical de pzas. [ | Jarabak
[ | Retroalveolar de boca completa. [ | Macnamara
[ ] Bite-wing bilateral. |:| Bite-wing unilateral [ ] Ricketts lateral
[ ] Ortopantomografia estandar [ | steiner
] Ortopantomografia con ampliacién constante Factor 1.25 | | Otros
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Teleradiografia lateral |:| Posterior anterior
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Estudio de ATM 3D D Boca cerrada |:|Boca abierta
— CONE BEAM:
Estudio de ubicacidn de pzas. (Técnica Cone Beam)
Estudio de senos paranasales. (Técnica Cone Beam) 2B o0 Sup-
[ ] Scanner de Alta Resolucién Cone Beam Solo Arco Inf.
— Zonade interés
Marcacion canal dentario Sl |:| Pza N°
|:| Archivos. (DICOM)
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Examenes, Informes y Enlaces se envian por e-mail
E-mail doctor que solicita:
Firma del Dr(a)
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