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Odontologia Especializada
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Paciente:
Fecha de solicitud: _ / / RUT:
FechadeNac:_ /_/ Teléfono:

Correo electrénico:
Diagnéstico clinico:

Se desea saber:

EXAMENES SOLICITADOS

ADULTOS NINOS
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Examenes 2D

Rx. Retroalveolar diente N°
Rx. Retroalveolar total

Rx. Bite - Wing
Rx. de deslizamiento diente Ne

Rx. Panoramica

Rx. de Mano

Rx. de ATM

Telerradiografia de Perfil

[] Telerradiografia Frontal (PA)

] Analisis cefalométrico: [ 1Steiner [ ] Ricketts [ Jarabak [ ] Otro

Tomografia Computarizada Cone Beam 3D

[C1Zona / DienteNe:
[1Maxilar
[“1Mandibular
[“1Terceros molares, diente N°
[C]Estudio planificacion de implantes:
["] Unitario, diente Ne
[“1 Maxilar, zona dientes Ne
[ Mandibular, zona dientes N°

Qooodooon

[JEstudio de localizacion, diente Ne:
ATM: [[IBoca cerrada
[CIBoca abierta

[]Grabaren CD ] Enviar por correo
Solicita Dr (a):

@ E-mail :




