v s m i I es ca n Data de solicitagido / /

) do exame:
IMAGINOLOGIA ODONTOLOGICA
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DADOS BASICOS

Solicitagdo do(a) Dr(a).: CRO:

E-mail: Telefone: ( )

Nome do Paciente:

Motivo do exame:

TOMOGRAFIA CONE BEAM
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OUTROS SERVICOS

|:| ESCANEAMENTO INTRAORAL |:| CARPAL (MAO E PUNHO)
OBSERVACOES:




DOCUMENTACAO SMILE SCAN

. 6 fotografias + 1 panorémica

6 fotografias + 1 panoramica + 1 telerradiografia
com até 3 analises + 1 escaneamento intra-oral

INICIAL

SIMPLES

8 fotografias + 1 panoramica + 1 telerradiografia
com até 3 analises + 1 escaneamento intra-oral +
2 periapicais de incisivos

COMPLETA

PERSONALIZADA

Selecionar todos os itens abaixo necessarios

TRACOS CEFALOMETRICOS (ASSINALAR)

D UNICAMP

D PAULO PICANCO

SERVICOS

MODELO IMPRESSO 3D . MODELO VIRTUAL (STL)
~ OBSERVACOES:

FOTOGRAFIAS

INTRA-ORAIS

Frontal
Direito
Esquerdo

Superior
:I OCLUSAL

EXTRA-ORAIS (FACE)

D Frontal

EM OCLUSAO D Frontal sorrindo

D Frontal com sorriso forcado

D Frontal com sorriso entreaberto

Inferior

H

D Lateral direito / esquerdo

D Obliquo 45°

DOCUMENTACAO SMILE SCAN (IMPLANTES)

5 fotografias + 1 tomografia segmento
SEGMENTO/DENTE . + 1 escaneamento intra-oral

6 fotografias + 1 tomografia max/mand
+ 1 escaneamento intra-oral bimaxilar
8 fotografias + 1 tomografia bimaxilar
+ 1 escaneamento intra-oral bimaxilar

/)

SIMPLES

COMPLETA

A Mmelhor
iImagem
do seu
SOrriso

LOCALIZACAO

Scopa Platinum Corporate - SALA 825
R. Monsenhor Bruno, 1153 - Aldeota,
Fortaleza - CE, 60115-191

= HORARIO DE
M;::::n o ol FUNCIONAMENTO
' T SEGUNDA A SEXTA

Garden
Scopa 'Sa'"OsDu N
Platinum Wy 8H AS 18H

g Corporate SABADO
Rg Edificio ,
’ dL’a’do Jose 8H AS 12H
Sa/gado Cabral
Residence

CONTATO
{, (85) 3038-4418
{, (85) 98832-4418

RECOMENDACOES AO PACIENTE

e Escovar os dentes;
e Evitar a ingestao de liquidos e alimentos até
2 horas antes da modelagem;
e Retirar brincos, piercings, gargantilhas e outros
adornos dos cabelos, orelhas e pescoco;
e Evitar vestuarios que cubram a regido do pescoco;
e Evitar o uso de maquiagem;

VALORES E ORCAMENTO

Valores informados via telefone deverao
ser confirmados no dia da realizacao

do exame mediante a apresentacao

da solicitacdo odontoldgica, com a
requisicao preenchida corretamente.

ATENDIMENTO

Atendimento por ordem de chegada.
Os atendimentos sao realizados e organizados
por prioridades e por ordem de chegada.

EXIGENCIAS DOS CONVENIOS

O paciente devera trazer a solicitacdo do
profissional em receituario préprio, datado,
assinado e carimbado dentro da validade
de 30 dias.

Esta requisicao sozinha nao tem valor para
realizacdo de exames por convénios.

FORMA DE PAGAMENTO

Pix, Dinheiro, cartdoes de crédito e débito.

Cele visa @D

mastercard.
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