DIAGNOSTICO POR IMAGEM EM ODONTOLOGIA INDAIAL NACOES Rua das Nagﬁes' 650 cendro.com.br

GASPAR: Rua Augusto Beduschi, 222 )
ITAJAI: Rua Arlecio de Souza Flor, 50 sala 01 ‘ (47) 3514-5000

SOLICITACAO DE EXAMES POMERODE: Avenida 21 de Janeiro, 1433 sala 03 @ (47) 99659-4745

BLUMENAU CENTRO: Rua Ingo Hering, 20 sala 805 - Ed. Neumarkt Trade
BLUMENAU ITOUPAVA CENTRAL: Rua Pedro Zimmermann, 2943 sala 01
‘ Ce " QO INDAIAL CENTRO: Rua Dr. Blumenau, 415 sala 04 - Ed. Dallas

e EXAME REALIZADO APENAS NA UNIDADE ITAJAI. Exame agendado dia: __/ / Horario:
e Para seu maior conforto, queira por gentileza agendar um horario.
e Orcamentos serao confirmados no ato do exame, mediante a
apresentacao da requisigao.
Paciente: Data de Nascimento: __/ / Fone:

Solicitante: Data Solicitagao: Fone:

Ultrassonografia

FINALIDADE DO EXAME

(O corpo adiposo bucal (Bola de Bichat) O ATM
(O Glandulas Salivares (O Processo inflamatério/infeccioso
(O Parétida () Submandibular () Sublingual (O Patologia
(O Mapeamento Vascular (pré-HOF) (O Avaliagio da espessura dérmica
(O Avaliagio de preenchimento (p6s-HOF) (O Avaliagio da tela subcutantea para a lipo de papada
(O Mapeamento de materiais preenchedores (O Outras finalidades
prévio (informar se ha alguma suspeita clinica e informar
a area)

(O USG Service | Procedimentos Guiados ( profissional vai ao consultério)

REGIAO DO EXAME

Descri¢cao da regiao:

Dados clinicos:

Assinatura e Carimbo




