
Cirurgia Bucomaxilofacial                  

Patologias

Disfunção da ATM                               

Perfuração/ Trepanação

Fratura Radicular                                 

Periodontal

Prototipagem                                        

Enxerto Ósseo

Planejamento para Implantes

Localização (dente incluso/ supra numerário)

Outras:

Fase:           Inicial            Final            Proservação            Urgência

RADIOLOGIA ODONTOLÓGICA DIGITAL

Rua Bom Jesus, 567 | Centro
Pirassununga | S.P. | CEP 13630-105

Tomografia Computadorizada 
e Radiologia Odontológica

Solicitação de Exames

Nome do Paciente

Data de Nascimento

Data do ExameData da Solicitação

Finalidade do Exame 

Telefone

E-mail

contato@axisradiologia.com.br

TECNOLOGIA100%
DIGITAL

19 3562 7519

Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico  (Cone Beam)

Maxila Total                                          

Mandíbula Total

Seios da Face (paranasais)                  

Região da ATM

Superior Direita                                    

Inferior Direita

Superior Central                                   

Inferior Central

Superior Esquerda                               

Inferior Esquerda

Outras:

Finalidade do Exame 

Modalidades

Áreas Segmentadas:

RADIOLOGIA ODONTOLÓGICA DIGITAL

Informações

• Atendimento: segundas às sextas-feiras, das 8h às 
18h, e sábados das 8h às 12h.

•Exames com moldagens: jejum mínimo de 2h.

• Valores  serão confirmados com a apresentação do 
pedido de exame.

Sexo

Observações / Dados Clínicos:

*Todos os exames acompanham CD com as imagens.
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Telerradiografia  Frontal  P.A.                             

      Sem Análise          Mandíbula            Seio da Face

Telerradiografia Frontal  A. P.

       Sem Análise          Towne             Axial

Usp        Unicamp        Usp/Unicamp        Ricketts         McNamara         Tweed 

Delmanto           Steiner            Profis           Bimler            Downs           Jarabak      

 Adenóide         Petrovick         Sassouni         Schwarz          Trevisi         Wyle

Erupção de 3ºs Molares         Outras:

Check-up Periapical (todos os dentes)

Check-up Periapical e Interproximais Posteriores

Periapical dos Dentes Indicados (marcar no Odontograma)

Interproximais de Molares

Interproximais de Pré-Molares

Oclusal  Total

                 Maxila                                            Mandíbula

Oclusal Parcial

Maxila Lado:

Mandíbula Lado:

Localização Radiográfica

Região:

Para Localizar:

Enviar mais Solicitações de Exame 

Enviar ao Consultório/ Clínica 

Enviar apenas Digitais (E-mail)

Solicitação de Exame

Profissional Solicitante:

Cidade

CRO Nº

Endereço

Telefone

E-mail

Ortodôntica Completa:

Documentação Ortondôntica Padrão AXIS:

 Periodontal/ Clínica:

Para Implantes:

Estudo                                           Trabalho

Intrabucais                                 

Extrabucais                                

Oclusal

Modelos

Documentações

Panorâmica, Telerradiografia Lateral, 03 Análises Computadorizadas,  

04 Periapicais de Incisivos, Interproximais Posteriores, Modelos de 

Estudo, 05 Fotos Intra e 03 Extrabucais.

Panorâmica, Telerradiografia Lateral, 03 Análises Computadorizadas, 

04 Periapicais de Incisivos, Modelos de Estudo, 03 Fotos Intra e 03 

Extrabucais.

Panorâmica, 14 Periapicais, Interproximais Posteriores (avaliar Crista 

Óssea), Modelos de Estudo, 05 Fotos Intra Bucais e 03 Extrabucais.

Panorâmica com Traçado, Modelos, 05 Fotos Intra Bucais e 03                

Extrabucais.

Panorâmica                      Panorâmica para Implante com Traçado

Região:

ATM em Norma Lateral - 2 Posições

Carpal (mão e punho) Idade Óssea

Telerradiografia Lateral                                       

      Sem Análise                                   Análise

 

Radiografias Extrabucais

D E

Radiografias Intrabucais ( Odontograma )

Fotografias

11

48

47
46

45

44

43 42 41 31 32
33

34

35

36

37

38

21 22
23

24
25

27

28

26

12
13

14

15

16

17

18

Assinale no Odontograma a região a ser examinada

D E

51

85

84

83 82 81 71 72
73

74

75

61 62
63

64
65

52
53

54

55

Assinale no Odontograma a região a ser examinada

Dentição Decídua

Dentição Permanente
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