Imagenologia Digital
Dra. Daniela Cabezas Urrutia _. el - ﬂgnt
Dental y maxilofacial

Datos del paciente

Nombre: ... Fecha nacimiento:________________.
Edad: . ____________ Fono: ... Rut: ..
Examenes radiolégicos
Adultos Nifos
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O Rx Panoramica Digital
(OJ Teleradiografia Digital Lateral

O RxBite-Wing (O Derecha (O lzquierda O Teleradiografia Digital Frontal P-A

(O Rx Periapical Total O 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.
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