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Paciente: _________________ _ 
Fecha de Nacimiento-· ______ Fecha: __ _ 
Doctor: _________________ _ 
Cédula prof.: ________ Teléfono: ___ _ 
E-mail:. _________________ _
Instrucciones: _______________ _

RADIOLOGÍA E IMAGEN DENTAL 

� RADIOGRAFÍAS 
'3' EXTRAORALES 

Panorámico 
Cefalogroma lateral 
Carpol 
P A. de cráneo 
A.P. de cráneo 
Caldwell 
Woters 
ATM boc o abierto y cerrada 
Senos maxilares 

� CEFALOMETRÍA 
� COMPUTARIZADA 

Ricketts 
Jorabok 
Me namora 
Downs 
Burstone 
Steiner, tweed 
Frontal P.A. de cráneo 
Predicción e e crecimiento 
Otro ... 

@ RADIOGRAFÍAS INTRAORALES

DIGITAL 
(RADIOVISIÓGRAFO) 

PELÍCULA 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

Periopicales (adulto! 
Periopicales (infontil) 
Serie Periopicol 
Aleto mordible 
Oclusol (solo película) 

® MODELOS

Estudio 
Trabajo 
Análisis 
computarizado 

ESCANEO 
DENTAL 3D 

TRIOS 3 
3SHAPE 

VISA 
PAGO CON TARJETA DE CRÉDITO SIN COMISIONES

ENVÍO DE ESTUDIOS VÍA CORREO ELECTRÓNICO (SÓLO AL DOCTOR)

@ FOTOGRAFÍA

Papel 
Digital CD 

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 

IS\ ESTUDIO COMPLETO 
\!::')' DE ORTODONCIA 

Digital CD Digital Impreso 

•Radiografía Panorámica 
•Radiografía Cefalograma Lateral 
•Modelos de Estudio 
•Fotografía Clínica 

f'B\ TOMOGRAFÍA 
\.81 3D CONE BEAM 

Especificar estudio:. ___________ _ 
Observaciones: ____________ _ 

AVENIDA REFORMA 915 INT. 8, COLONIA CENTRO, PUEBLA, PUE. C.P. 72000 
TELéFONO: 222 931 0128 / 222 688 4633 E-MAIL: blesadent@gmall.com HORARIOS: 

LUNES A VIERNES 10:00 a.m. a 7:40 p.m. SÁBADOS 10:00 a.m. a 3:40 p.m. 
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CALLE 13 SUR 

IGLESIA DE 
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.. Av. 11 NORTE 
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□ C _____ I _ 

facebook.com/81 ESAdent 
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@biesadent 
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ESCRIBE AQUI LOS ORGANOS DENTARIOS_______________________________
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