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REQUISICAO DE EXAMES

- RTO ® ENVIAR FICHAS PARA REQUISICAO DE EXAMES
I I Ms

2- Evitar o uso de vestuario com botdes ou objetos metalicos . HORARlO DE ATENDIMENTO
na altura do pescogo Btk abiisaiiabobis it 22 3 62 feira 8:00 as 11:30 13:30 as 18:00
Sabado 8h as 12h

RECOMENDAGOES AO PACIENTE:

PARA RADIOGRAFIA:
1- Retirar brincos, gargantilhas e outros adornos da Face

PARA MODELAGEM:

1- Escovar bem os dentes e passar o fio dental
. N . . DIGITAL
2- Evitar ingestao de liquidos e alimentos pelo menos 1 hora antes

DADOS DO PACIENTE

PARA FOTOGRAFIAS:
1- Prender os cabelos com elastico

NOME: IDADE:

2- Evitar uso de maquiagem

END.: FONE:

*, DATA DE NASCIMENTO: / / DATA DO ATENDIMENTO: / /

_-' DADOS DO PROFISSIONAL
Rua Pedro Coutinho .
SHOPPING . NOME: FONE:
- CAMPO GRANDE .
8 ; END.: ESPECIALIDADE:
CENTRO s ® [RT © .
- Z - FINALIDADE DO EXAME:
4 Av. Afonso Pena 4

DIA DO EXAME: . HORARIO: -

* Se possivel, agende hordrio para melhor atendimento em todos os exames.

T |[RTO

| (67) 9 9867-8593 e (Somente WhatsApp).
Fone: (67) 3383-0455 / (67) 3384-8304

Fone: (67) 3383-0455 / (67) 3384-8304 Av. Afonso Pena, 4363 * Centro ® CEP 79020-001 » Campo Grande/MS
Av. Afonso Pena, 4363 ¢ Centro ¢ CEP 79020-001 e Campo Grande/MS ORGCAMENTOS POR TELEFONE SUJEITO A CONFIRMAGCAO NA APRESENTACAO DO PEDIDO




>

SOLICITACAO DE EXAME SOLICITACGAO TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Todos os exames podem ser acessados on-line pelo site

www.rtoms.com.br

através do login e senha cadastrados.

INTRA-BUCAIS

O O *Assinale o(s) dente(s) ou a regido(des) de interesse
O Periapical(is) do(s) dente(s) assinalado(s)* ASSINALE A REGIAO DE INTERESSE

O Levantamento Periapical (boca completa) U \ \ h \ O Maxila total OMandibula total OMaxila estendida O Face estendida AT.M O Aberta
@) Tt?cn?ca de Localizagdo fia 'reg.iéo assinalada* $ g\ g { £l A} 000048 O Regizio(Bes) assinalada(s) abaixo: O Fechada
O Técnica de Clark (3 Periapicais) d = ——
INTERPROXIMALS é_‘ % % % S j;f\'r&\ Q 16 15 14 1 23 |24 25 26 27
O Molares Direitos O Pré-Molares Direitos M V 1 1 'd A\ \i g $ $ l' [ ’ l ( \ ‘\ l‘ w « 2’8
O Molares Esquerdos O Pré-Molares Esquerdos B }‘¢ ‘ ‘ J ! ) | l ‘ “‘
OCLUSAL ¢ J8 ]
O Maxila O Mandibula w W u ‘ — oy W
O EEEE O BT W \’[}{\("\Jlf i
O PANORAMICA 1:1 C/ LAUDO O ATM ® g N L . o U 6 w ®
O PANORAMICA 1:1 S/ LAUDO O TELERRADIOGRAFIA LATERAL BooMls B
O PANORAMICA 1:1 COM TRAGADO P/ IMPLANTE O TELERRADIOGRAFIA FRONTAL
O CARPAL (IDADE OSSEA) O SEIOS DA FACE O PLANEJAMENTO PARA IMPLANTES O AVALIACAO DE ATM
O PESQUISA DE FRATURA OSSEA O AVALIAGAO PERIODONTAL
O Radiografia panoramica, telerradiografia e tracados, 8 fotos e escaneamento intra-oral. O LOCALIZACAO DE DENTE INCLUSO/CORPO ESTRANHO O AVALIACAO PATOLOGICA
O Radiografia panoramica, telerradiografia e tragados, 8 fotos e escaneamento intra-oral. INIIZEEEE O PESQUISA DE FRATURA RADICULAR O AVALIACAO ORTODONTICA
O Monte sua documentagao O OUTRA:
Detalhes do escaneamento intra-oral.
O Escaneamento especifico para INVISALIGN (com ITERO).
O Arquivo.stl (padrdao para outros alinhadores e servigos). O O m o P|COM (Informar o e-mail)
O Modelo impresso em 3D. E-mail:

. OBSERVACOES
TRACADOS CEFALOMETRICOS (FAVOR INDICAR)

O Adendides O Profis O Unicamp O Trevisi

O Bimler O Ricketts o UsSP o Valieri

O Jarabak O Ricketts Frontal O USP-Unicamp

O Mc’Namara O Tweed O Steiner DATA DE ENTREGA: / /
FOTOS

O EXTRA-BUCAIS O INTRA-BUCAIS ASSINATURA:




