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[] Panoramica: (Ortopantomografia)
[] Panoramica: De ampliaciéon constante
para implantes 1.25

[] Perfil (Lateral del Craneo)
[] Craneo P.A (Postero - Anterior)
[] Craneo A.P. (Antero - Posterior)

CEFALOMETRIA COMPUTARIZADA
De ]

Ver al respaldo

[[] Senos Maxilares

[[] Técnica Panorex
[] Proyecto de Waters

Especificaciones:

(] Frontal Cara
] Perfil Izquierdo
[] Perfil Derecho
[] Base Nariz

[] Sonrisa

[] Otras

[] Oclusion de Frente
[] Oclusion Derecha
[J Oclusién Izquierda
[] Arco Superior

] Arco Inferior

[] oOtras
[] Modelo de Estudios

e EStudios para Ortodoncia e

] Perfil, Panoramicas. Fotografias,
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Modelos yeso e Impresion Digital

e Impresion Digital °

[] Impresion digital para laboratorio
[ Impresién digital CON modelo digital
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TOMOGRAFIA
Motivo principal del examen

] Implantes

JORNADA: Lunes a Viernes: 7:30 a.m. a 7:00 p.m. Jornada continua Sibado 8 a 1 p. m.

[] Patologias (quistes, tumores, otras)

[] Dientes Impactados (caninos, supernumerarios, otros

[] Ortodoncia [] Diagnéstico Inicial

Favor circule el area de interés:

Implantes
Marque la zona de estudio:

[[] Terceros molares [] Senos maxilares

[J Vias Aéreas O ATM
[J Otros (especifique)

Forma de entrega de estudio
[ cD visor Galileos [JCD Formato Dicom  [J Acetato

El paciente requiere estudio de planificacién de implantes:

Osi COno
Especifique:  Ubicacion

Marca

Dimensién Proyectada
Observaciones:




