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I RADIOGRAFIAS INTRAORALES

Paciente:

Fecha de Nacimiento: Fecha:
Doctor:

Cedula prof.: Teléfono:
E-mail;

Instrucciones:

RADIOLOGIA E IMAGEN DENTAL
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[ Caldwell [ Ricketts O steiner, tweed
O waters 3 Jarabak [ Frontal P.A. de
[ ATM boca [ Mc namara crdneo
abierta y cerrada ] Downs [ Predicci¢ n de
[ Sencs maxilares [ Burstone [ crecimiento

[ Oftro...

(RADIOVISIOGRAFQ) DIGITALIZADA
48 47 46 4544 434241 | 313233 3435363738
[ Periapicales (adulto)
[ Periapicales (infanti) 5554535251 | 6162636465
[ Serie Periapical
[ Aleta mordible
8584838281 | 7172737475

[ Oclusal (:olo

pelicula)

MODELOS ESTUDIO COMPLETO DE ORTODONCIA
:lTErS;ﬁ? PAQUETE CONVENCIONAL PAQUETE MODELOS 3D
[—IModelos 3D ® Radiografia panordmica ® Radiografia panordmica

arcadas sin zocalo ¢ Radiografia lateral de crdneo | © Radiografia lateral de crdneo
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Especificar estudio:

Observaciones:

AVENIDA REFORMA 915 INT. 8, COLONIA CENTRO, PUEBLA, PUE. C.P. 72000
TELEFONO: 222 931 0128 / 222 688 4633 E-MAIL: biesadeni@gmail.com
HORARIOS: LUNES A VIERNES 10:00 a.m. a 7:40 p.m. SABADOS 10:00 a.m. a 3:40 p.m.
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PAGO CON TARJETA, SIN COMISIONES

“ENVIO DE ESTUDIOS VIA INTERNET/
CORREQ ELECTRONICO (SOLO MEDICOS)
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