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Calle de Ayala, 58, 28001, Madrid

Calle Monaco, 32, 28232 Las Rozas de Madrid
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FORMULARIO DE EXPLORACIONES
Paciente:
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa): I~

Prescripcion: Dr./Dra. .
Motivo de la exploracion:

Consulta previa peticion de hora

Dia de consulta (dd/mm/aa): - / Hora:
ORTOPANTOMOGRAFIA ngEL INFORME RADIOLOGICO
TELERADIOGRAFIA LATERAL CEFALOMETRIA LATERAL
TELERADIOGRAFIA FRONTAL CEFALOMETRIA FRONTAL
RADIOGRAFIA DE MUNECA _ PAPEL

FOTOGRAFIAS:

RADIOGRAFIAS INTRABUCALES:
Oclusal: Sup. Inf. Aletas de mordida: Dcha. Izg.

Periapicales. Indicar dientes:

o . INVISALIGN (ITERO)
Digitalizado intrabucal STL

TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA (TC) HELICOIDAL

HAZ CONICO (CBCT)
ZONA MAXILAR completo
localiZadolde] . mimmiomamcmrmparssmm

MANDIBULAR  completo
localizadode ............ccococoiiiii

SENOS CON FERULA RADIOLOGICA . , En oclusion
ATM DOBLE ESCANEO CIRUGIA ORTOGNATICA T,
Presentacion del estudio jrg
Pelicula CD Dicom
Visualizador ...........................
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