DATOS GENERALES " N

Fecha: / / Ciuvdad:
Paciente: Teléf. [ Cel.:
Dr.[q) solicitante: Teléf. [ Cel.:

EXTRAORALES

PANORAMICA O] CEFALICA POSTERIOR ANTERIOR (P.A.) O
CEFALICA LATERAL [ SENO PARANASAL =)
CARPAL O] ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR ATM [

CEFALOMETRIA COMPUTARIZADA

STEINER [] RICKETIS[] MCNAMARA [] JARABAK [] BJORK ] VERT [

INTRAORALES
PERIAPICAL NORMAL [ ORTO —RADIAL [
SERIE COMPLETA L] PIEZA N°

SU EXAMEN LE ENTREGAMOS EN:

ACETATO [0 V]

cD D@

OBSERVACIONES:
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