
FECHA 

NOMBRE

EDAD                RUT

FECHA DE NACIMIENTO 

FONO

CORREO

TOMOGRAFÍA MAXILAR SUPERIOR

TOMOGRAFÍA MAXILAR INFERIOR

CORTE PIEZA ___________________

ESTUDIO ATM ___________________________

ESTUDIO DE LOCALIZACIÓN PIEZA N° _________

RADIOGRAFÍA PERIAPICAL PIEZA N° _______________

RADIOGRAFÍA PERIAPICAL TOTAL

RADIOGRAFÍA BITE-WING BILATERAL

SUPERIOR INFERIOR

DERECHA IZQUIERDA

RADIOGRAFÍA PANORÁMICA

TELERADIOGRAFÍA LATERAL FRONTAL

ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO ________________________________________________________

RADIOGRAFÍA DE MANO PARA EDAD ÓSEA

ESTUDIO DE DESPLAZAMIENTO PIEZA N° ____________________________________________

OBSERVACIONES ___________________________________________________________________________

DIAGNÓSTICO CLÍNICO ______________________________________________________________________

ENVIADO POR DR(A) _______________________________________
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