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*
DENTAL IMAGING LEADERS

DATI DEL MEDICO INVIANTE

IMPEGNATIVA RADIOLOGICA

PRESENTANDO L'IMPEGNATIVA FIRMATA

AVRAI UNO SCONTO DEL 10% *

DATI DEL PAZIENTE

DOTT. NOME:
STUDIO: COGNOME:

CELL. CELL. ETA:
EMAIL: OM JF [JIN STATO DI GRAVIDANZA

SCOPO DELL'ESAME (OBBLIGATORIO)
CJIMPLANTOLOGIA  [[J ORTODONZIA
CJENDODONZIA CJINNESTO OSSEO
IMMAGINI 2D - RX

] ORTOPANORAMICA (OPT)

] OPT ALTA ORTOGONALITA NOVITA!
SERVIZI 2D

X REFERTO RADIOLOGICO + Al (GRATIS)
[JANALISI TRACCIATO CEFALOMETRICO (ALl

[J DENTI INCLUSI ] PATOLOGIA ORALE
[CJ PARADONTOLOGIA [JALTRO

[JTELECRANIO: [JLL [JAP [IPA
[JRX ATM (ART. TEMPORO MANDIBOLARE)

OUTPUT 2D

[J CHIAVETTA USB / CD W@

[] STAMPA SU CARTA FOTOGRAFICA (@
[] STAMPA SU PELLICOLA RADIOGRAFICA

SCANSIONI 3D DENTALI - CBCT/ TAC TRADIZIONALE AREA DI INTERESSE (OBBLIGATORIO)

[J SETTORE: 1-3 SITI (SOLO CBCT)
] QUADRANTE (SOLO CBCT)
0Q1 00Q2 Q3 Q4

[J 1 ARCATA SUPERIORE [JCBCT [JTAC Trd.
[J 1 ARCATA INFERIORE I CBCT [JTAC Trd.
CJCBCT [ TAC Trd.

[J 2 ARCATE

* IN ASSENZA DI INDICAZIONE SUL TIPO ESAME

SARA EFFETTUATA UNA SCANSIONE CBCT.

* IN ASSENZA DI INDICAZION DEI SIGNOLI DENTI

SARA SCANSIONATA L'INTERA ARCATA
PAZIENTE CON: [JPROTESI MARCATA []GU

SCANSIONI 3D - CBCT : VARIE

[C1CBCT ATM (ART. TEMPORO MANDIBOLARE)
[JCBCT MASSICCIO FACCIALE

SERVIZI 3D

IX| REFERTO RADIOLOGICO + Al.  (GRATIS)
] STUDIO IMPLANTOLOGICO (AlL)
[] STUDIO ENDODONTICO (AlL)
FORMATO 3D CBCT

X DICOM GREZZO (GRATIS)
[ VIEWER IRYS (PREDEFINITO)
[J VIEWER ROMEXIS (UTENTI MAC)

[ DENTAL PACS CLOUD VIEWER
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MAXILLA

Ql!Q2

38
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Q4§Q3

MANDIBOLA

48

47
46
45

44

43 33

IDA SEPARATA 42| [41]:[31] [32
[J CBCT SENI PARANASALI
[J CBCT SOLA GUIDA DENTALE

[] STUDIO DEL TERZO MOLARE (AlL)
] STUDIO ORTODONTICO (Al)
] CONVERSIONE DICOM = STL SEGMENTATO
OUTPUT 3D

] REPORT IMMAGINI ELABORATE IN PDF(D@

] CHIAVETTA USB / CD(V @

[J STAMPA SU CARTA FOTOGRAFICA(™ @

[J STAMPA SU PELLICOLA RADIOGRAFICA(M @)

CONSENSO DEL PAZIENTE (OBBLIGATORIO)

[J IL PAZIENTE PRESTA CONSENSO ALL'INVIO

DI IMMAGINI E REFERTI AL MEDICO INVIANTE

INDICAZIONI CLINICHE (OBBLIGATORIO) TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO
NOTE PAGAMENTO DATA
Q]
SERVIZIO A PAGAMENTO [JDOTTORE  [JPAZIENTE /L

 CONSEGNA ENTRO 3GG



