ENDODONCIA

BADAJOZ

Peticidon de estudio CBCT

Tomografia 3D de haz cénico - Carestream CS 8100

1 - DENTISTA QUE SOLICITA

Nombre y apellidos

Clinica

2 - PACIENTE

Nombre y apellidos

Edad

[ ] No hay posibilidad de embarazo

Dr. Francisco Javier Nieto Salas
Practica exclusiva en endodoncia - Col. n°® 06000524

Teléfono

3 - ZONA A ESTUDIAR - NOTACION FDI

48 47 46

Extension del estudio
[] Piezas marcadas

[] Sector

4 - MOTIVO DEL ESTUDIO
[ | Diagndstico endodéntico

[ ] Reabsorcion

[ ] Planificacion de cirugia

0 O O
0 O O

[ ] Arcada superior

[ Retratamiento
[] Lesion de origen dudoso

[ ] Valoracion para implantes

Datos clinicos y pregunta concreta que debe responder el estudio

5 - ENTREGA DEL ESTUDIO

[] Informe del estudio

[] Por email / enlace

[] Archivos DICOM

[] En soporte fisico (USB/CD)

CITA'Y CONTACTO

924 247176

WhatsApp 654 30 40 04
drnieto@endodonciabadajoz.com

Avda. Sinforiano Madrofiero, 1, entpl. 1A
06011 Badajoz

N° de colegiado

Email para recibir el estudio

Teléfono

[ ] Posible embarazo (consultar antes)

0 0O O
O

L]

0 O
0 O

g ][I

32 83 34 35 36

[] Arcada inferior [ ] Ambas arcadas

[ ] Sospecha de fractura o fisura
[| Traumatismo

[] otro (indicar abajo)

[_| Imagenes con visor para el paciente

[ ] Entregar al paciente

El paciente pide cita por teléfono o WhatsApp. No hace falta tratamiento asociado.
Traiga este volante y, si las tiene, las radiografias previas. El estudio se limita a la zona solicitada.

Fecha

Firma y sello del dentista

[ ] El paciente autoriza el envio de sus
datos a EndodonciaBadajoz para
realizar el estudio.

Proteccion de datos. Responsable: CASTILLO DE NOGALES SL (EndodonciaBadajoz). Finalidad: realizar el estudio CBCT solicitado y remitirlo al dentista
que lo pide. Legitimacion: asistencia sanitaria (art. 9.2.h RGPD). No se ceden datos a terceros salvo obligacion legal.
Derechos de acceso, rectificacion, supresion y otros: privacidad@endodonciabadajoz.com

endodonciabadajoz.com - Cita 924 24 71 76 - WhatsApp 654 30 40 04
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