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RADIOLOGIA ORAL 100% DIGITAL ’

. . " e Horario de Lunes a Viernes de 8 ama 7 pm CITA
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Nombre C.C. Fecha de nac. Edad Tel.:
Doctor Especialidad Centro Odontoldgico Tel.: Vr Examen

RADIOGRAFIAS

RX DIGITAL INTRAORAL

() Periapical digital (marcar diagrama)
() Periapical completo

() Periapical milimetrada

() Periapical coronal

RX DIGITAL EXTRAORAL

() Panoramica
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() Perfil

Antero - Posterior

() Postero - Anterior

() Senos paranasales

() Submenton - Vértex

() Carpograma

() ATM (especifique)

() ATM Boca abierta y cerrada

Nombre

TOMOGRAFiIA CONE BEAM

TOMOGRAFIA %

() Zona 3 dientes
() Maxilar superior
() Maxilar Inferior
() Bimaxilar

() ATM Boca abierta () Via aérea

() Senos maxilares

() Planificacion de implantes

() Senos paranasales

() Retenidos / Supernumerarios

87654321 | 12345678
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87654321 | 12345678

() ATM Boca cerrada

PRESENTACION TOMOGRAFIA
() Conlectura (;,)Con medidas (,)CD (.)Acetato (.)Impresa

ESCANEO DE MODELOS

PAQUETES

DIAGNOSTICOS

() Toma de impresion y escaneo de modelos de trabajo
() Escaneo de modelos con (scaner de mesa) (STL)

FOTOGRAFIA CLINICA DIGITAL

- ) Cefalometria
() Paquete de Ortodoncia simple G Computarizlada !NTRAORAL FXTRAORAL
- L () Steiner () Oclusion de frente () Frente
() Paquete de Ortodoncia basico O Bimer () Oclusion derecha () Perfl derecho
() Paquete de Ortodoncia plus () Otros E,\% gclu5|on izquierda (d gerfll_ izquierdo
- ) () McNamara ) 1TC0 Superior o osonnsa .
() Paquete para Ortopedia () Rickttes 8 Arco inferior 8 Linea media facial
- - . J Over - Jet 3/4 () Der. \,)Izq.
W] Paquete para Periodoncia () Analisis de Modelos (") Over - Bite 0 Otragj W a
() Paquete para Rehabilitacion MODELOS () Otras
; (.) Modelos de Estudio | () Color () Tamafio natural 1:1
() Paquete de Implantologia ©) Modalos g Trabaia | C) Blanco-negro () Azl

(.) Modelos Digitales () otro

C.C. Firma

e-mail paciente

() Acetato () Cd () E-mail () Otro




STUDI(.)RAL

() 1 Radiografia Panoramica
() 1 Radiografia de Perfil

() 1 Modelo de Estudio

() 1 Diagnéstico Cefalométrico
() 1 Carpeta

PAQUETE DE ORTODONCIA SIMPLE
() 1 Radiografia Panoramica

() 1 Radiografia de Perfil

() 1 Modelo de Estudio

() 1 Carpeta

PAQUETE DE ORTOPEDIA

() 1 Juego de Periapical completo
() 5 Fotografias Clinicas
()1

Carpeta

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES:

Autorizo de manera expresa a STUDIO ORAL, en su condicién de responsables del
tratamiento de los datos personales, de acuerdo con lo establecido en la Ley 1581 de
2012, para que efectlen el tratamiento de los datos personales contenidos en sus bases
de datos manejandolos responsablemente, facultandolo a disponer de la informacion
suministrada para la gestién,administracion, prestacion y mejora de los servicios, asi
como para finalidades comerciales. Para el cumplimiento de los anteriores fines se
autoriza a STUDIO ORAL, a entregar la informacion a terceros como son los doctores y
consultorios remitentes.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado el proposito del examen, la técnica por utilizar, las ventajas,
desventajas, complicaciones, molestias y riesgos que puedan producirse. Convengo en
acatar las instrucciones para la toma del examen. Certifico que he leido , entiendo y acepto

PAQUETE DE ORTODONCIA BASICO

PAQUETE PARA PERIODONCIA

() 1 Radiografia Panoramica PAQUETE PARA IMPLANTOLOGIA
() 1 Radiografia de Perfil )

() 8 Fotografias Clinicas Intraorales () 1 Juego de Periapical completo

() 1 Modelo de Estudio () 5 Fotografias Clinicas

() 1 Diagnéstico Bimler () 1 Carpeta

() 1 Carpeta () 2 Periapical Zona Diente

RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE

« Siusted esta embarazada o supone estarlo, por
favor comuniqueselo a su odontologo y al
tecndlogo de radiologia.

Para radiografias o fotografias debe traer el
cabello recogido, frente y oidos descubiertos y
haber cepillado sus dientes correctamente.

Para radiografias debe retirar cualquier elemento
metalico del cuello hacia arriba.

Para radiografias o fotografias intraorales pida al
odontologo le indique su oclusion correcta.

Las radiografias se entregan 10 minutos después
de haber sido tomadas.

Los paquetes diagnostico y modelos se
entregaran 3 dias después de haber sido tomados.
Para la toma de Modelos de Estudio o de Trabajo,
el paciente debe venir sin haber ingerido alimentos
porlo menos dos horas antes.
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