DRIANA HERRERA

Radiologia Oral y Max

INFORMACION PERSONAL

INTERPRETACION DIAGNOSTICA: @ @

(Nombre del paciente:

Gechq: ) (Fecha de nacimiento:

) Cr eléfono:

(DOC No: ) @ombre del Doctor:

(Correo Electronico:

NI N AN

INTRAORALES

1 2

Viviinli Inmivv
87654321“2345678

87654321|12345678

viviinl 1mnmivv

4 3

O PARCIAL

L PARCIAL MILIMETRADA

O TOTAL

L TOTAL CON CORONALES

O MEDIA SERIE
O Sup. O Inf.

EXTRAORALES

O PANORAMICA

,) LATERAL DE CARA:
L Trazo:

O P-A

Trazo:

O ATM PANORAMICA (B-A) - (B-C)
O CARPOGRAFIA (EDAD OSEA)

O WATTERS (SENOS MAXILARES)

CORONALES

O JUEGO DE CORONALES

O CORONAL INDIVIDUAL

O Derecha O Izquierda
ESTUDIOS RADIOGRAFICOS ESPECIALES

O UBICACION DIENTE INCLUIDO
DTE:




FOTOGRAFIA CLINICA MODELOS

() MPRESA () EXTRAORALES 3 FOTOS () MODELOS DE ESTUDIO

() Jueco 9FoTOS () BLANCOYNEGRO (1:1) () MODELOS DE TRABAJO

() INTRAORALES 6 FOTOS () INDIVIDUAL () MODELOS DE ESTUDIO Y
DE TRABAJO

TRAZADOS CEFALOMETRICOS

(_) STEINER O DOWN (_) BIMBLER (_) GRUMMONS
() JaraBAK () RICKETTS () Tweep () PERSONALIZADO
O MACNAMARA O LEGAN (TB-TD) O OTRO:

PAQUETES DE DIAGNOSTICOS DIGITALES
O PAQUETEI: O PAQUETE 4: O PAQUETE 7:

Panordmica, Lateral, Panordmica, Fotos. Panordmica, P. Total,
Fotos. Modelos, Fotos.

O PAQUETE 2: O PAQUETE 5: O PAQUETE 8:
Panordamica, Lateral, STL, Invisaling, Panordmica, Total con

Modelos. Otro: Coronales, Modelos, Fotos.
O PAQUETE 3: O PAQUETE 6: O PAQUETE 9:

Panordmica, Lateral, Panordmica, Lateral, Panoramica, Lateral, Fotos y

Modelos, Fotos y Trazo. Fotos. Trazo, Escaner.

SEDE SUR: SEDE NORTE:

Direcciéon: Av. 5 Norte No. 2IN - 24
Edificio Centro Versalles

Direccion: Cra. 100 No. 11 - 60 Of.: 309.
Holguines Trade Center - Torre Farallones

>< Email: radiologosoralesah@gmail.com Email: radiologosnorte@gmail.com

(O WhatsApp: 302 4013843

¢, Teléfono: 602 392 2557//

| LUNES A VIERNES: 8:00 A.M. A 6:00 P.M. (JORNADA CONTINUA)

WhatsApp: 304 539 3598

Teléfono: 602 357 4111

¢ oK O

HORARIO: SABADOS: 9:00 A.M. A 1:00 P.M.
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