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Imagenologia - Radiologia Maxilofacial

Nombre Pacienie:

Fecha de Nacimiento:

Rut:

E-mail:

ENTREGA DE EXAMENES EN: [ Email
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RAYOS SOLICITADOS (Digitales)

B Rx. Retroalveolar Pieza N

B Rx Retroalveolar Total

B Bite Wing

B Rx Panoramica

B Rx ATM 2 Posiciones (M.1.C. - AM.)
B Rx Carpo (Mano)

B Rx Otras

B Fotos Clinicas

B Boca B cara

Obsservaciones

I Teleradiografia

M Lateral M Frontal

I Watters B C7
Analisis Cefalometricos

B Ricketts B Steiner

B Roth B Mc Namara
M Jarabak B Powell

B Otros

Tomografia Computarizada Alta Resolucion CONE BEAM - lcat

B Maxilar Superior
B Maxilar Inferior

B Bimaxilar

B ATM en 1 posicion
B ATM en 2 posiciones (MIC.AP)
B Iméagenes 3D

W Zona Pieza N° M cBCT
B Otros

Diagndstico Clinico:

Solicitado por:

Email: Teléfono:

Fecha: Firma:




