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Radiodiagnésﬁco Aconcagua

Los Andes
SOLICITUD DE EXAMENES
Nombre del paciente:
Rut: Fecha de nacimiento:
Teléfono: Mail:
Direccion:
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RADIOLOGIA DIGITAL
O RXPeriapical o Radiografia Panoramica
O RXcondesplazamiento o Teleradiografia oFrontal olLateral
O Bite Wing o Estudio Cefalométrico Digital

© RXperiapical total (incluye BW)
© Radiografia de Mano

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE ALTA RESOLUCION CONE BEAM

o ATM TIPO DE ESTUDIO

© Bimaxilar © Implantes

O Maxilar
o Mandibula
© Zona de dientes

O Lesiones, patologia, fractura
O Endodoncia
o Biotipo Periodontal

DIAGNOSTICO CLINICO / OBSERVACIONES

Solicitado por el Dr (a):

Clinica: Teléfono:
Email:
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