
RADIOLOGIA DIGITAL• TOMOGRAFIA VOLUMITRICA • CEFALOMETRIA COMPUTARIZADA• CAD CAM 

UBiQUENOS EN Go gle Map.-. 

Lince 

t (01) 422 6797 (9+51 980 200 123 

Sta. Anita 

Av. Prolongación Javier Prado Mz B Lte 13 
(entre carretera central y Av Metropolitana) e Vitarte 

(9+51 993109 764 

Huánuco 

t(062) 514 365 (9+51 931564 966 

Tarapoto 

'9 931 498 975 

Tingo María 

'9 955 179 690 

ACTUALICE SUS DATOS 

REFERIDO POR: ---------------------

C.O.P. ___________________ _

DIRECCIÓN: ---------------------

TELÉFONO: ---------------------

CELULAR: __________________ _ 

E-mail:

◄;JMifiM·t·IM•Mii-111'@1i·tltlffiii·i::fl
ATENCIÓN: LUNES A VIERNES: 9:00 AM • 8:00 PM / SÁBADOS: 9:00 AM • 5:00 PM 

RADIOLOGIA DIGITAL• TOMOGRAFIA VOLUMITRICA • CEFALOMETRIA COMPUTARIZADA• CAD CAM 

CEDIDENT DIGITAL 
Centro de Dx Radiológico Dentomaxilofacial 

PACIENTE: __________________ EDAD: ____ _ 

FECHADENACIMIENTO: _________ TELÉFONO: ______ SEXO: (M} [El 

PRESUNCION DIAGNOSTICA 

TOMOGRAFIA VOLUMÉTRICA 30 Enviar: Correo□ 

SOFTWARE 

OXELUS (REAL SCAN) OR0MEXIS O0NDEMAND ONT (Newton) 

Campo pequeño {4 x 4) (6 x 6) 
0 TOMOGRAFÍA 30 PARA ENOOOONCIA 

Campo mediano (10 x 10 / 12 x 10) 
0 TOMOGRAFÍA 30 PARA IMPLANTE 

LLEVAGUÍA? S10 NO□ 

D 
l1sl11l16l1sl14l13l12lnl21l22l23l2412sl26l21l2sl 

I14s14114614sl 44143142141l31132l33l34l3sl 3613113sl

0 LOCALIZACIÓN DE DIENTE IMPACTADO O RETENIDO 

Campo Mediano (16 x 10) 

0 TOMOGRAFIA 30 ATM BOCA ABIERTA· BOCA CERRADA 
0 SENOS MAXILARES 

Campo Grande (16 x 15) (16 x 18) 
0 TOMOGRAFIA 30 DE MACIZO FACIAL 
0 TOMOGRAFIA 30 DE PARA ORTODONCIA 
0 OTROS 

◄:iM'li@+IMFlii&-,Miiii·tltlfuii·i::·t
ATENCIÓN: LUNES A VIERNES: 9:00 AM • 8:00 PM / SÁBADOS: 9:00 AM • 5:00 PM 



RADIOLOGIA DIGITAL• TOMOGRAF(A VOLUMÉTRICA• CEFALOMETRIA COMPUTARIZADA• CAD CAM 

RADIOLOGÍA INTRAORAL DIGITAL 

RADIOGRAFÍAS PERIAPICALES 

l1sl11l16I tsl 141131121111i21l22l2Jl2412sl26l21l2sl RADIOCR,WiA n_rrEWI ·e 
MOLAR DERECHA 0 
PREJ\'IOLAR DEREOlA 0 
PREMOLAR IZQUIERDA 0 
1\10I,AR IZQUIERDA 0 

lssl 541531521 s11i 611621631641651 

RADIOCRAÓA OCl,USAl, 
MAXILAR SUPERlOR 0 
MAXILAR INfERlOR 0 

Serie Rudiográjic11 (14 periapi,·11/es - 4 bitewi11g,) ___ O 

RADIOLOGIA EXTRAORAL DIGITAL 

PANORAMICA ----------------------- □ 

RX LATERAL(CEFALOMETRICA) ------------------ □ 

SENOS MAXILARES ______________________ □ 
AT.M. BOCA ABIERTA - BOCA CERRADA ________________ □ 

TELERADIOGRAFIA FRONTAL (POSTERIO ANTERIOR) ____________ □

CARPAL _________________________ o 
RX LATERAL CON ANALISIS CEFALOMETRICO COMPUTARIZADO (ESPECIFICAR)----- □

ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO COMPUTARIZADO 

Steí ner-tweed o Análisis de Jarabak o Análísís de Perfil Blando 

Rlcketts o Anállsls Bimler o Medidas en VTO 

Mac Namara o Análisis de B)Ork o Anállsis de Perfil Dento-Esqueletal 

Indice de Vert o Anáflsis de Burstonel-Legan o Análisis de Ricketts Resumido 

Schwarz o Análisis de Burstonel-Legan (perfil) o Análisis de Rocabado 

Dows o Análisis de Oelalre o PETROVIC 

Rolh - Jarabak o Análisis Facial o UPCH 

USP o SleepApnea o OTROS 

ANÁLISIS CARPAL ANÁLISIS RX FRONTAL FOTOS 

□ □ □ INTRAORAI.ES 

FISHMAN Tw2 RICKETS FRONTAL EXTRAORALES 

d;\M'ii4H·IM•M@-:Wii·tltlffifi·i:·tl 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

ATENCIÓN: LUNES A VIERNES: 9:00 AM • 8:00 PM / SÁBADOS: 9:00 AM • 5:00 PM 

RAOIOLOGIA DIGITAL• TOMOGRAFIA VOLUMÉTRICA• CEFALOMETRIA COMPUTARIZADA• CAD CAM 

PROTOCOLOS DE DIAGNÓSTICO 

PROTOCOLO ORTODONTICO BÁSICO 

01 Rx Panorámica 
01 Rx Cefalométrica 

□ 

Set Fotográfico Completo extraorales e lntraorales (11 fotos) 

DIAGNÓSTICO ORTODONTICO 

01 Rx Panorámica 
01 Rx Cefalométrlca 
Fotos extraorales 
01 Análisis 
CD 

01 Rx Panorámica 

□ 

Set Radiográfica (14 perapicales - 4 bitewings) 

GUÍA QUIRÚRGICA PARA IMPLANTES 

Tomografía para implantes 
Escaneo lntraoral o de modelo 
Diseño e impresión de guía quirúrgica 

□ 

PROTOCOLO PARA ALINEADORES INVISIBLES □ 

Rx. Panorámica 
Rx. Lateral e/análisis 
Set de fotos 
Escaneo intraoral o de modelo 

PROTOCOLO PARA CIRUGÍA ORTOGNÁTICA 

Tomografía para ortodoncia 
Set de fotos 
Escaneo intraoral 

DIGITALIZACIÓN Y ESCANEO 

MODELO ________ STL 0 

□ 

IMPRESO 30 ____ 0

INTRAORAL -------------------- □ 

�� □ 

◄diH'ii@·hMHiii+ llfii}f:iii·tlt lfuf i·i::i:I
ATENCIÓN: LUNES A VIERNES: 9:00 AM • 8:00 PM / SÁBADOS: 9:00 AM • 5:00 PM 
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