BIOMMAGENES

RADIOLOGIA MEDICA

ORDEN DE ATENCION

Fecha: / /

Nombre Paciente :

Rut :

Teléfono : -

Maxilar Superior
123456 7 8|910ﬂ1213141516

Fecha de Nacimiento

'Sexo:@ O

Denticion Temporal
ABCDE|F GHI

T18192021223 24| 252228230 3 32
ESTUDIO RADIOGRAFICO

O Rx Retroalveolar Piezas____N°
QO Retroalveolar Total

O Rx Bite - Wing

O Rx Panoramica

CONE BEAM 3D

O Maxilar Superior
O ATM
QO Ambos

ANALISIS COMPUTARIZADO

O Ricketts 32) O Lateral O Frontal
O Roth

O Jarabak

O Vo afios

KL MNO[PQRST

QO Duplicado de Radiografias
QO Imagen Digital

O Rx 3° Molares

QO Hlerradiografia

O Maxilar Inferior
QO Craneo Completo

O Piezas

O steiner Tweed
O Ejidos Blandos
(O Harvord - Macnamara

O Frontal

(O Set Fotos Clinicas

Observaciones:

O Imagen Digital

O tmal

Solicitado por Dr(a) : Teléfono

Email ;

Direccion Contacto Horario de Atencion

Cerro Colorado 5030, Oficina 710 Tel.: (56-2) / 232 026 404 Lunes a Viernes de 09:00 - 19:00hrs.

Las Condes, Santiago, Chile

www.bioimagenes.cl

Sabado 09:00 - 12:30

contacto@bioimagenes.cl



