CENTRO RADIOLOGICO

Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Tel.:

Doctor (a):

Tel.:
e-mail:

Aceptamos Tarjetas de Crédito

Entrega de Paquetes

O Recogen
O Enviar

Fecha de Atencion:

Fecha de Entrega:

Radiografia digital en alta definicion

Presentacion

O Panoramica O ATM (cerrada y abierta)
O Panoramica con O Carpal

magnificacon 1.2 = Sengs paranasales
O Lateral de Craneo O P-A cranedl
O A-P craneal O Waters

O Caldwell

O 0tro

Especificar

O Oclusal Superior O Oclusal Inferior
O Serie Periapical

O Periapical Individual (marcar piezas requeridas)

876543211123456738
Der. edcbalabcde lzg.

edcbalabcde
87654321(12345678

DENTAL

Previa Cita

Indicaciones al Paciente

* Presentarse con boca y oidos limpios.

* Radiografias: Sin objetos metalicos en el cuello y cabeza.
Notificar en caso de estar embarazada.

¢ Fotografia: Con cabello recogido (frente y orejas
descubiertas).

* Modelos de Estudio: No ingerir alimento 2 hrs. antes de
su cita.

o El pago total del estudio se hace el dia de la cita.

* No se conservan estudios por mas de 30 dias después de la
fecha de entrega.

Agradecemos su puntual asistencia
www.crdd.mx

contacto@crdd.mx
contacto.cdmx@crdd.mx

= Paquete de Ortodoncia Digital

Incluye: RX Panormica, RX lateral, modelos de
estudio, fotografia clinica y trazado cefalométrico.

Presentacion

Modelos de Estudio

O Recortados O Steiner O Ricketts
Fotografia Clinica

O Impresa oo

Trazado Cefalométrico
O Rickets 3 Tweed O Clark
O Steiner O Jarabak O Sassouni
O Frontal O Personalizado
O Otro




