CENTRO RADIOLOGICO MAXILOFACIAL IMEDENT
I me d en t DIR: PEREZ 229, LEBU FONO: +569 57015708

CONTACTO@IMEDENTLEBU.CL
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RADIOGRAFIA MAXILOFACIAL DIGITAL

NOMBRE DEL PACIENTE:
RUT: FECHA DE NACIMIENTO:
FONO: FECHA:
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PROPOSITO DEL EXAMEN:
TOMOGRAFIA VOLUMETRICA CONE BEAM (] MAXILAR [] MANDIBULAR
ESTUDIOS TERCEROS MOLARES CBCT CRANEO- FACIALES
] 18m [] 2808 [C] TRAUMA FACIAL
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PROPOSITO DEL EXAMEN:
DIAGNOSTICO CLINICO:
ENVIADO POR DR:
EMAIL

TODOS LOS EXAMENES SERAN ENTREGADOS SOLO EN FORMATO DIGITAL



