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Imagen Diagndstica de Alta Especialidad
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Paciente: Edad: Fecha de nacimiento:
Dr. / Dra.: Tel:
Correo Electrénico Dr. /Dra.: Fecha:

Teléfono del doctor:

@ Radiografias @ Auxiliar Diagnéstico Compartir Archivos Tomografias

Panoramica (O Trazado Cefalométrico () WeTransfer () Estudio Tomogréfico
O Lateral de ClaNes (O Email () Estudio Endodoncia
8 F;ﬁ::i?;;?& (O Fotografias Clinicas () Estudio Ortodoncia
O Caldwell O EscénerDigital () Estudio ATM
O Waters Favor de indicar zona de interés de estudio en la tomografia
() Periapical O.D.
() Full Lateral
O Submento-Vertex (SMV)
(O Carpal Firma Solicitud
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