IMAGENES DIAGNOSTICAS
SEGURIDAD, SALUD ORALY CALIDAD DE IMAGEN

Centro Radiolégico Oral y Maxilofacial FECHA DIA MES ANO
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[Doctor (a): ][E-mail: ][Tel. Dr. ][VALOR: ]
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Sabados 7:00 AM A 4:00 PM
JORNADA CONTINUA EN TODOS LOS SERVICIOS




PAQUETES DIAGNOSTICOS

® ORTODONCIA1

1 Radiografia Panoramica
1 Radiografia de perfil
8 Fotos Clinicas

O 1carpeta O Solo virtual

® ORTODONCIA3

1 Radiografia panoramica

1 Radiografia de perfil

1Analisis cefalométrico

8 Fotografias clinicas

1 Biomodelos (modelo digital)
(O 1carpeta O Solo virtual

® PERIODONCIA
1Juego Periapical completo

10 Fotografias clinicas
O1carpeta O Solo virtual

1 Radiografia Panoramica

1 Radiografia de perfil

1Analisis cefalométrico

8 Fotos Clinicas
OlCarpeta O Solo virtual

1juego periapical completo
5 Fotografias intraorales

o de trabajo
O 1carpeta O Solo virtual

® ORTOPEDIA

O 1carpeta O Solo virtual

RECOMENDACIONES

o Si usted esta embarazada o supone estarlo, por favor digalo
a su odontdlogo al momento de remitirla.

® Debe cepillar muy bien la boca antes de asistir al examen.

e Para fotografias debe traer el cabello recogido, frente y
orejas descubiertas.

e Para radiografias debe retirar cualquier objeto metdlico del
cuello hacia arriba.

® Si usa protesis o algun aparato removible pregunte a su odontélogo
e si es necesario que los retire 0 no para la toma de los exdmenes

© REHABILITACION

1Juego de modelos de estudio

1RX panoramica / 1RX perfil
1Modelo de estudio o trabajo
1Analisis cefalométrico /8 Fotos

FOTOGRAFIAS

INTRAORALES EXTRAORALES

(Oodlusién de frente (O Frente

Oodlusién QO Perfil
__Derecho __ Derecho
__Izquierdo __ Izquierdo

O Arcos O sonrisa

__ Superior O34

__ Inferior __ Derecho

QO Overjet __ Izquierdo

O overbite QO Base Nariz
FONDO O Corona Basal

O auul

(OBlanco

® PAQUETE FINAL

1 Radiografia Panoramica 8 Fotos

CONSENTIMIENTO

INFORMADO

Doy mi consentimiento para que se me realice este
procedimiento por medio de exposicion de  radiacion
jonizante en forma de rayos x, para proporcionar
una infomacion diagnostica. Se estima que durante
el examen se recibe una dosis minima de radiacion

Certifico que he leido, entendido y acepto cabalmente
lo anterior.

Firma del paciente o persona responsable
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