5@7 Imagenes Diagnosticas Dentales Uecha DA MES AR

|dentificacion Edad Fecha de Nacimiento; oin - wes Ao
kTeI | Cel: Direccion:
K Doctor(a) Especialidad
TOMOGRAFIA 3D VOLUMETRICA RADIOGRAFIAS DIGITALES 2D PAQUETES
5@7 ([ OBJETVOESTUDIO ) | [ EXTRAORALES 0 7 C PAQUETE DE: N 7
[ Sector 4 dientes [ Endodoncia 76 micras (] Panoramica L] Ortodoncia Simple Virtual
[ Terceros Molares ] Dientes Retenidos /Incluidos | | 1 Perfil [ Ortodoncia minimo
(] Maxiar  Superior (] Inferior ] | (] Implantes (] Submenton - Vertex (1 Ortodoncia intermedio
] Bimaxilar [ Patologia [1 Carpograma [1 Ortodoncia superior
[] ATM3D 1 Mini Tornillos [ Proyeccion de waters [ Cirugia Oral y Maxilofacial
(] Mini Tornillos Shelf Mandibular (1 Evaluacion Periodontal g iﬁeo EAE|' APL (1 Panoramica + Fotos 1 dia habil
1 Mini Tomillos Infracigomatico ] Otro ransouca i
o 1 ATM [IBocaAbierta [ Cerrada (4vistas) k ot s ﬁ
~ (_MARQUE ZONA DE ESTUDIO ) {_ INTRAORALES ) ( EXTRAORALES ) | INTRAORALES ) |  MODELOS )
f-(?-; ) L |un|erd0 1 Periapical Parcial [ Periapical Miimetrada || 1 Frontal 1 Oclusion lzquierda | T De estudio
ﬁg@ g g g g g g é g g g g (1 Periapical Completo  [—1 Coronales [ Perfil izquierdo 1 Oclusién derecha | 1 De trabajo
1 Perfil derecho 1 Arco superior
:
RS zé g 375 6 SD. 1 .\ MARQUE ZONA DE ESTUDIO [ 3/4 derecho 1 Arco Inferior HENEE
6 s aazriaais o Lado Derecho Lado uier0s | || =3 3t iguisrdo [ Over-Jet [ Fondo Azl
ﬁﬁﬁﬁﬁ ﬁﬁ ﬂﬁ ﬂﬂa Eégg A ggggggg g [T Frontal sonrisa 1 Over-Bite ] Fondo Blanco
1.D. 4 L 3 8 5335375 723 %15 [ 3/4 Sonrisa izquierda | (] Oclusion de frente
I NN N A NI N [ 3/4 Sonrisa derecha
Software de visualizacion: Wﬁﬁﬁ ﬁ ﬁﬁ ﬂﬁ ﬂ ﬁﬂa@@
g :-nefgmm:zzgré?::elzk;gl\oﬂgiri:la;ir(r:llsr-gzrans con CD-rom [ Steiner Macnamara
FORMA DE ENTREGA : [ Impresion laser i 1 Ricketts Jarabak
1 Solo CD-rom { FORMADEENTREGA) [ Emai C CEFALONETRIADISTAL 1) 1 Grummons
\ 1 Impresion + CD-rom \ 1 CD-rom \ [ otro
OBSERVACIONES: Horario de atencion: \

Lunes a viernes

de 8:am a 7:pm
Sabados de

\ de 8:am a 4:pm
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PAQUETE ORTODONCIA SIMPLE VIRTUAﬂ

Se envia por correo

1 Radiografia Panoramica y Perfil
8 Fotografias Clinicas

1 Diagnostico Cefalométrico

PAQUETE ORTODONCIA MINIMO W

1 Radiografia Panoramica y Perfil
8 Fotografias Clinicas
1 Diagnostico Cefalométrico

PAQUETE ORTODONCIA INTERMEDIO w

1 Radiografia Panoramica y Perfil
8 Fotografias Clinicas

1 Modelo de Estudio

1 Diagnostico Cefalimétrico

PAQUETE ORTODONCIA SUPERIOR \

1 Radiografia Panoramica y Perfil

11 Fotografias Clinicas

1 Modelo de Estudio

1 Diagnostico Cefalométrico con Analisis
Diagnostico y posibles planes de tratamiento
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Impresién Digitales
Digitalizacion de Modelos
Impresiones digitales a domicilio
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Si esta embarazada o sospecha. informe a nuestro personal antes de su examen
Retirar objetos metalicos de cabeza y cuello

Asistir con excelente higiene oral
las radiografias se entregan 15 minutos después

Los paquetes de Ortodoncia 3 dias habiles
Horario de atencion: Lunes a viernes de 8:am a 7:pm - Sabados de 8:am a 4:pm

\_ CONSENTIMIENTO INFORMADO )

Las Radiaciones lonizantes utilizadas presentan algunos riesgos por su exposicion que incluye:

- Mujeres en estado de embarazo afecta significativamente el feto en sus primeros 3 meses de desarrollo.
- Paciente con marcapasos, altera la funcionalidad del mismo llegando a ser vital.

Se me ha explicado el proposito del examen, la técnica por utilizar, las ventajas, complicaciones, molestias y riesgos que puedan producirse.
Convengo en acatar las instrucciones y acepto cabalmente lo anterior.

\_ RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE |

k Firma del Paciente o Representante No. Identificacion




