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= Solicitud de Examenes

i CAN/\/ ; T Dr. Manuel Barros Borgoiio 110, of. 801, piso 8
RADIQLOG A ORAL & ¥YA®ILOTMACIAL QQMMM

Paciente: Fecha solicitud : / /

Teléfono: E-mail paciente: Rut: -
Doctor(a): E-maildoctor(a): Clinica:

Examenes 2D - Radiologia Digital
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[ Retroalveolar Total [ Panoramica Cefalometria Forma de entrega

(agendamiento dehora) Telerradiografia [ Ricketts ]
[ 1 Retroalveolarpiezas [ Lateral [ Jarabak [ Con lnforme )
[ Periapical ] Frontal [ Roth L1 Entregainmediata
1 Angulobajo [ Carpos ] McNamara (sininforme)
[_1 Bitewin [ Sassouni
[ Bilateral ] otro:
[ Unilateral:
Examenes 3D - Conebeam CT - Scanner
VOLUMEN 5X5 VOLUMEN 9X9 ESCANER INTRAORAL
y h(i_, i [ Zona: 0@(2’4 4[] Bimaxilar [ Bimaxilar
?'" v& ¥ 1 Hemiarcada > < (agend. de hora)
VOLUMEN 6X9 VOLUMEN 9x16
& ) % mx:;at: slupen'or *»% 4) [ ATWsBilateral (agend. de hora)
s O ATI\r/]\c]i L h [ Via aérea o senos paranasales
erecha [ Simetria mand. o condilar

[ ] ATM izquierda

Finalidad del examen

[ Implantes [ Fractura dentaria [ Patologia [ Cx. Ortognatica
[ Terceros molares ] Endodoncia [1Viaaérea [ Traumatismo
] Supernumerario/incluido ] Senos paranasales [ Ortodoncia [ Otro:

Forma de entrega:

(] Visualizador/ reporte de imagen/ informe/ DICOM [ ]cCD
[] Solo visualizador (sin informe) (CD o Pendrive) [ Pendrive
[ Solo archivo DICOM ] E-mail

Diagnéstico clinico:

SCANART - RADIOLOGIA ORAL & MAXILOFACIAL




SCAN/ </

RADIOLOGIA ORAL MAXILOFACIAL

HORARIO DE ATENCION FORMA DE PAGO
Lunes a Viernes: [ Clinica (adjuntar timbre PAGADO)
10:00 a 19:30 hrs. [ Centro Radiolégico

Sabado:
09.30 a 14.00 hrs.

Atencion por orden de llegada y
por hora agendada.
Paciente con hora agendada tiene
prioridad

Timbre Clinica

SCAN/ ] Metro .

Of.801

Juguetes para
n Grandes Sexshop.
Juguetes
Adutos

indartes

Dr. Manuel Barros Borgofio 110,
Of.801

Clinica Dental

SCANART - RADIOLOGIA ORAL & MAXILOFACIAL
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