Folio:

Dra. Daniela Cabezas Urrutia _.

Datos del paciente

Imagenologia Digital

Kay - Vent

Dental y maxilofacial

Nombre: ... Fecha nacimiento:________________.
Edad: . ____________ Fono: . ____. Rut: ..
Examenes radiolégicos
Adultos Nifos
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4.8 4.7 4.6 45 44 43 42 41|31 32 3.3 34 35 3.6 3.7 3.8 8584838281|7172737475
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O Rx Panoramica Digital

.............................................. (O Teleradiografia Digital Lateral
O RxBite-Wing (O Derecha (O lzquierda O Teleradiografia Digital Frontal P-A
O Rx Periapical Total 0O Rx Bite-Wing Extraoral
O Estudio de Posicion: ... (O Analisis Cefalométrico
O Rx Oclusal ..
Cone Beam CT
O Diente 0 zona: ..
O Estudio de implante  OFracturas OEndodoncia O Localizacién Incluidos
O Maxilar O Mandibular O Bi Maxilar
O ATM
O Otros estudios: - - .
Nomenclatura: Internacional @ Convencional @ | Formato de entrega: E-mail @ Impresa @
Antecedentes Clinicos: - - ...
Solicitado por Dr. (@):__ .. Fono: __ ..
E-mail:o ... Direccion: __ ...
| Las radiografias se cancelan al momento de ser tomadas.
HORARIO DE ATENCION
. LUNES A VIERNES
Fono: 45-2237008 09:30 - 13:30 Hrs.
14:30 - 18:30 Hrs.

Bulnes 368 - Of 203 - Temuco - www.ray-dent.cl



Imagenologia Digital
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Bulnes 368 - Of 203 - Temuco - Fono 45-2237008

Atencién de Lunes a Viernes de 09:30 - 13:30 Hrs. 14:30 - 18:30 Hrs.
Reservar hora

www.ray-dent.cl



