@ ARADOGC

Radiografias e Documentagdes Odontolégicas

19 Passo (obrigatério): Escolha a finalidade do seu exame
¢ Implantes ¢ Trauma
(O Terceiros Molares (> Seios da Face
(> Dentes Inclusos/Supranumerarios ¢ Aumento de Coroa Clinica
) ni Araraquara - SP
0 ATM (0 Perda Ossea/Lesao de Furca Unidade araq
(> Protocolo Marpe (> Protocolo Invisalign Tels: (16) 3331-5544 / 3357-0407 / Cel © (16) 98132-8693
2° Passo (obrigatério): Escolha a regido do seu exame Rua Henrique Lupo, 134 - Bairro Vila José Bonifacio
(” Maxila Completa ” Mandibula Completa (O Regido do dente Responsavel Técnico: Dr. Victor Gongalves - CRO-SP 111.757 | CRO Clinica: 8.601
e-mail: araraquara@aradoc.com.br | site: www.aradoc.com.br
39 Passo (obrigatorio): Escolha a forma de envio
C Filmes + iDoc  Apenas iDoc
4° Passo (opcional): Arquivos para visualizacdo Nome do(a) paciente:
C’ Dicom C” Dental Slice
. — D. nasc.: / / Telefone:
s N Dr(a):
” Planejamento
virtual do implante Data: / / Telefone:

Enviar por e-mail:
¢ Enviar mais solicitacoes de exames
Horario de Atendimento:
Segunda a Sexta das 8h as 18h / Sabado das 8h as 12h
Valores informados por telefone serao confirmados no ato do exame
Nos consulte para obter informacgdes sobre agendamentos.
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Acesse o QRCODE para informacoes
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19 Passo (obrigatério): Escolha a finalidade do seu exame
 Fratura Dentaria  Pesquisa de Canais  Perfuracdo Radicular
20 Passo (obrigatorio): Escolha a regido do seu exame (ATE 3 DENTES CONSECUTIVOS)
P = &
Para autorizacdo de exames pelos convénios, é £ z i
necessario apresentar receituario proprio do dentista : . & £
contendo carimbo, assinatura e finalidade do exame. " = i &g
- < % B 2 -
Para uso interno da Aradoc g ol S5 2] 8
Francisco Sales Cotturato ’: i 1@-‘} g 5;"?
Recebido por:

C” Apenas iDoc

C Filmes + iDoc
4° Passo (opcional): Arquivos para visualizacdo
’ Dicom ( Dental Slice

C Dente (s)
39 Passo (obrigatorio): Escolha a forma de envio




Escolha a forma de envio:  Filmes + iDoc ” Apenas iDoc

(0 Documentacdo Ortodontica
Radiografia panoramica com laudo
Telerradiografialateral + Analise cefalométrica ( )
03 fotos extrabucais + 03 fotos intrabucais
Escolha do Modelo: ) Sem modelo
O Gesso
(0 Escaneamento digital sem base
(0 Escaneamento digital com base
(” Modelo impresso em resina

(’ Opcionais: ( Fotos oclusais
> Radiografias periapicais dos incisivos

(0 Documentacao para Implante
Radiografia panoramica com laudo + Tracado digital
05 fotos intrabucais
Modelos Ortodonticos sem Acabamento

> Documentacao Periodontal
Radiografia panoramica com laudo
Radiografias periapicais boca toda (14) + 04 interproximais
05 fotos intrabucais

O Sem base ‘! i E I 'I an

b 4abid daaw

( Com base

(’ Gesso com acabamento (Estudo) (O Gesso sem acabamento (Trabalho)

(O Impresso em resina (Necessario Escaneamento)

Fotografias Extrabucais Fotografias Intrabucais
(” Frontal ( Frontal
(O Frontal sorrindo (O Lateral D + E

O Perfil (O Oclusal Sup + Inf

Escolha a forma de envio: ” Filmes + iDoc ” Apenas iDoc

> Radiografia panoramica digital | © ATM - 2 posicdes D e E
(0 Comlaudo > Semlaudo (boca fechada - aberta)

 Telerradiografia lateral
(” Com Analise

(” Com tracado digital para implante
Especificar regiao

¢’ P.A. para seios da face (O Telerradiografia frontal

(2 Mao e Punho com analise (” Com Anélise

Escolha a forma de envio: ” Filmes + iDoc ” Apenas iDoc

Radiografia periapical digital Deciduos
54321 12345
() Boca toda D E
54321 12345
0 Dentes assinalados

e aud Permanentes
omfaude 87654321 12345678
> Sem laudo D E
87654321 12345678

Radiografia interproximal
(O Pré-molares () direito (O esquerdo
(O Molares (O direito (O esquerdo

Técnicas de Localizacao
(0 Clark regiao
(O Outra




