Requisicao
Ficha de Requisicao de Exames

EALNOCRARIAS SXTRA BUCAIS LIRS TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CONE BEAM
O Panordmica O imase s PLANEJAMENTO DE IMPLANT ) .
O Trlsrracipgeaita () exreog Mncuil: (O waoeh O WabSeLs  EESOUELKR WD GRONTECHIMA | LAl Marres i

O Fromu == O omoomwnube O MATLA O massina s o | Eniregar

ke Dt ALY J L om % MW[E NS B == ] Retiar

~ Fadi i T A i %
S e— WRILEIRRAREYEE —
RADIOGRAFIAS INTRA BUCALS = eS80 4 |
e - e - -
= q o ST T |
" '
a

AV 33

) e o denng Mn P DADOS 00 PACIENTE
[ 1°ET Abaixo Finalidade dn T a5 —
;r ff'f_nfl'r_l"l'.H-.{ o o Mo! Marcer inalidade da Tomogr e 55 -
i il sl o Fonmp BADOS B0 FROFISSIONAL
P " Fora
O O
o
o CONVENIOS ODONTOLOGICOS.
. O LEVAR RECEITUARIO PROPRID ASSINADO E CARIMBADO
2 =] iy = _ Oz ATENDIMENTO COM HORA MARCADA (Excéls p/ Penorlmica)
o Horirio de Atendimento: 21 & 67 - 5:00 s 18:00 hs.
O Fuinnimica | O se Sabados: B:00 4s 12:00 b
O emim q DTrP-ﬂM Orgamanto por telefone sujeita & canfirmagho mediants
0"-' g . aprasentagdo do pedido.
2 O oML 0w
I‘._% " '. o : OBSERVACOES
5]



https://proradiologia.odo.br/requisicao/
http://proradiologia.odo.br/wp-content/uploads/2018/06/requisicao-1-pro-radiologia.pdf

