
Centro Radiológico e Imagenológico
Dentomaxilofacial

Nombre:........................................................................................................................................................................................................................................................................................................     Edad:

Fecha de Nacimiento: ..............................................  Fono:...................................................................................................                 Fecha:................................................................................
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   Otros
Especifique.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

RADIOGRAFÍAS DIGITALES INTRA Y EXTRA ORALES 

Nomenclatura
Internacional
Convencional Formato de entrega del informe 

CD
Mail
Impreso

Examen solicitado por Dr.(a) ..................................................................................,............................................................................................................,..................................................................................................

Fono: ............................................................................................................                E- mail: ..................................................................................,............................................................................................................,................

DATOS DEL PACIENTE

Retroalveolar Periapical Dientes N° ................................................................................................................................................................................................................................................................

Retroalveolar Periapical Total
Rx Estudio de Localización
Panorámica Digital
Teleradiografía Digital	    Lateral	  Frontal

Teleradiografía Digital de Cráneo Completo     Lateral        Frontal

Bite Wing	 Der.	 Izq.

Oclusal	 Sup.	 Inf.

Rx ATM Digital
Rx de Carpo
Sialografía

ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO
Ricketts	 Roth Steiner Jarabak Sassouni Plus Otros ........................................................................................

Dra. Verónica Barrera Sepúlveda
Dr. Felipe Ortiz Ramírez

Radiólogos Maxilofaciales

HORARIO DE ATENCIÓN CONTINUA
Lunes a Viernes de 9:00 a 20:00 horas / Sábado de 9:00 a 13:00 horas 

Especifique:............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Maxilar	 Mandíbula Bimaxilar Zona diente ..................................................................................,..........................

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE ALTA RESOLUCIÓN (CONE BEAM)

Implantes
Terceros Molares
Supernumerario / Pieza Incluida
Fractura Dentaria
Endodoncia
Senos Paranasales
Patología

Via Aérea
Ortodoncia
ATM   
Traumatismo Maxilofacial
Craneofacial
Sialo Cone Beam
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Valdivia #300 Oficina 805, Edificio Plaza Fundación Los Ángeles
Fono: (43)2344978 Cel. 92893582

ceidentlosangeles@gmail.com
www.ceident.cl


