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ODONTOLOGIA DIAGNOSTICA

PACIENTE: NASCIMENTO: TELEFONE: |
SOLICITADO PELO (A) DR.(A): DATA DA SOLICITACAO:

EMAIL DO PROFISSIONAL: TELEFONE: |
(O EXAME COM LAUDO (D EXAME SEM LAUDO

OBSERVACOES CLINICAS:
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PERMANENTES DECIDUOS

EXTRABUCAIS

(O PANORAMICA () EM OCLUSAO () EM DESOCLUSAO
([ PANORAMICA PARA IMPLANTES COM TRACADO NA(S) REGIAO(OES):

(O TELERRADIOGRAFIA LATERAL () WATERS (SEIOS DA FACE)

(O TELERRADIOGRAFIA FRONTAL (PA) (O CARPAL (3 ATM 4 INCIDENCIAS
ANALISE E TRACADO

O usp () LAVERNE/PETROVIC (O BIMLER (O MCNAMARA (O JARABAK (O RICKETTS
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DOCUMENTACOES

(O BASICA : Pasta, folha de exame clinico, plano de tratamento e controle financeiro, panoramica, telerradiografia com analises
cefalométricas, 6 fotos e caixa com modelos de estudo.

() COMPLETA: Pasta, folha de exame clinico, plano de tratamento e controle financeiro, periapicais de incisivos superiores e inferiores, panoramica,
telerradiografia com analises cefalométricas, 8 fotos, andlise facial e caixa com modelos de estudo.

(3 IMPLANTES: Folha de exame clinico, plano de tratamento e controle financeiro, panordmica com tracado para implante, 6 fotos, pasta e
caixa com modelos de estudo.

[ PERIODONTAL: Pasta, folha de exame clinico, plano de tratamento e controle financeiro. 14 radiografias periapicais, 4 interproximais,
panoramica, 6 fotos.

() PERSONALIZADA: (POR FAVOR, MARQUE OS ITENS INDIVIDUALMENTE NO PEDIDO).

() DOCUMENTACAO EM (D.



[ MODELO DE ESTUDO COM ACABAMENTO [J ANALISE DE MODELOS
(O MODELO DE ESTUDO SEM ACABAMENTO

() MODELO DE TRABALHO EM GESSO ORTODONTICO

() MODELO DE TRABALHO EM GESSO PEDRA TIPO IV

FOTOGRAFIAS
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INFORMACOES AO PACIENTE

+ PARA DOCUMENTACAO ORTODONTICA, POR GENTILEZA MARCAR HORARIO ANTECIPADAMENTE E EVITAR ALIMENTAR-SE PROXIMO AO HORARIO DO EXAME.
+ PACIENTES MULHERES, POR GENTILEZA COMUNICAR POSSIVEL GRAVIDEZ.

+0S VALORES INFORMADOS POR TELEFONE SAQ ESTIMADOS E ESTAO SUJEITOS A CONFIRMACAO NA RECEPCAO.

0 PAGAMENTO DEVERA SER EFETUADO NO ATO DA REALIZACAO DO EXAME.

+ ESTE ORCAMENTO TEM VALIDADE DE 15 DIAS A PARTIR DA DATA DA SOLICITACAO.

- CONDICOES DE PAGAMENTO: (] CARTAO DE CREDITO (O] DEBITO () DINHEIRO (JAVISTA (CJA PRAZO ATENDIDO POR:

UNIDADE UBERABA: DISPONIBILIZAMOS ESTACIONAMENTOS GRATUITOS DURANTE O PERIODO DE ATENDIMENTO NA RUA SANTO ANTONIO.

O Unai - MG O Uberaba - MG E E
- -. L)

Rua Quinze de Janeiro, 12 - Centro Rua Olegdrio Maciel, 15 - Centro
@ (38) 3676-6006 | {© 98828-8883 @ (34) 3316-7474 | £999262-7474
idunai@imagemdentalrx.com.br ¢ iduberaba@imagemdentalrx.com.br

0S EXAMES DE TODOS OS PACIENTES SAO DISPONIBILIZADOS NA AREA DO DENTISTA EM NOSSO SITE
AUTOMATICAMENTE, ACESSE: www.imagemdentalrx.com.br OU BAIXE O NOSSO APLICATIVO.




