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RADIOLOGIA DIGITAL
Oral & Méaxilofacial

Dra. Paula Ortiz Cantos | Radidloga Oral y Méxilofacial
Talca Centro: 1 sur 690 Of. 715 Ed. Plaza Talca
Talca Las Rastras: 30 oriente 1546 of. 704 Ed. Centro las rastras |l
Chillén: Bulnes 847 Of. 102 Ed. Alicura

Atencién por orden de llegada

Paciente: ,
Fecha de Solicitud: ... Fecha de nacimiento:..........o...
RUE Telefono:

Correo electronico: .

Proposito del examen:

ENVIAR POR CORREO ELECTRONICO (DIGITAL)

ENVIAR IMPRESO

ADULTOS NINOS
18 1716 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 GoN64] 53 B2N51m i 61 62 63 64 65
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RADIOGRAFIAS INTRAORALES RADIOGRAFIAS EXTRAORALES
[]Radiografia retroalveolar pza I:l Panoramica
[JRadiografia bite wing Premolar D I' Molar D'l [JTeleradiografia de perfil
[ Radiografia retroalveolar total [ Teleradiografia frontal
[ JRadiografia de deslizamiento pza..........coooeeec.... CJRxde mano CJRxdeatm
[Jotros
EIVI COMPUTADA CONE BEAM: ANALISIS CEFALOMETRICOS
DICOM VISOR |:| CORTES E INFORME .
[JRicketts [JJarabak
[_|Maxilar superior [Jsteiner [JRoth - Jarabak

E Maxilar inferior
Unitario - Piezas N°
[]Atm [Jboca abierta [_Jpoca cerrada
[JFacial Completo

ESCANEO INTRAORAL

Maxilar superior . STL
Maxilar inferior . STL

[ Mc Namara [_]Sassouni
[Jotros

[C] FOTOGRAFIAS CLINICAS

IMPRESION 3D

[ IModelo superior
[ IModelo Inferior

EGuia quirtrgica para 1.0l

[_] Escaneo modelo [ ] Superior [_] Inferior Biomodelos
[ Jotros
Dr(a): .
Mail: Teléfono:
* FirmaDr Solicitante
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TU IMAGEN

RADIOLOGIA DIGITAL
Oral & Maxilofacial

Dra. Paula Ortiz Cantos | Radiologa Oraly Méaxilofacial
contacto@tuimagenrx.cl | www.tuimagenrx.cl
Sucursales Talca - Chillan

ATENCION POR ORDEN DE LLEGADA
SIN CITA PREVIA

LA Sucursal Taleca
Q.0=m Centro
9 1Sur 690, (esquina 1 poniente),
Edificio Plaza Talca, Of. 715 - Talca.

2508 | © +56 712250794
) ® examenestalca@tuimagenrx.cl

2 PONIENTE
1 PONIENTE

NUEVA DIRECCION

; ; Sucursal Talca
Las Rastras
4NORTE Q 30 Oriente 1546

Edificio Centro las Rastras Il of. 704 - Talca
© +56 712740353
® exameneslasrastras@tuimagenrx.cl

A

~=  SUCUrsal Chillan
Q Bulnes 847
Edificio Alicura Of. 102 - Chilldn
sunES O +56 9 4960 6716 | & 422251543
® exameneschillan@tuimagenrx.cl

ISABEL RIQUELME
SARGENTO ALDEA

HORARIO: LUNES A VIERNES DE 09 HRS. A 18:30 HRS.
SABADO DE 10 HRS. A 13:30 HRS.
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