ORDEN MEDICA
RAY TA I_ Radiologia Oral

CENTRO RADIOLOGICO DENTAL y Maxilofacial

Direcccién: Avda. Balmaceda 1429 Local 17. Talagante - Region Metropolitana - +569 2009 4927

Paciente: RUT:
Fecha Nac . Edad: Fono:

E-m@il Paciente: Fecha Solicitud:

SCANNER / CONE BEAM / TOMOGRAFIA 3D - Imagenes de Alta Resolucién

Zona pieza Bimaxilar Endodoncia GRUPOS:

, . | I i
Maxilar Estudio ATM
Mandibula Estudio Via Aérea v L i

RADIOGRAFIAS 2D - Imagenes de Alta Resolucién

|:|Periapica| Piezas N°: I:I Mano / Carpo
[Jeriapical Total [Jcaldwell
[[]Bite Wing Bilateral [Jwaters
[Jpanoramica []Deslizamiento
I:lTeIeradiografl'a Lateral

ElTeIeradiograﬂ'a Frontal

Formato Entrega Resultados:

|:|Informe |:|Placa impresa |:| E-mail

ESTUDIOS CEFALOMETRICOS

Rickett Jarabak Sassouni-Plus
Steiner Roth Otros:

Diagnéstico Clinico:

Dr.(a): E-ma@il:
Clinica: Sucursal:

Fono:

www.raytal.cl

Imagenes e informes disponibles a través de correo electrénico. El costo
por la impresion de placas y resultados varia segutn el tipo de examen. Agendamiento y consultas +569 2009 4927




RAY TAL

CENTRO RADIOLOGICO DENTAL

FRENTE AL
HOSPITAL DE TALAGANTE

Hospital Provincial
De Talagante
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Direcccién: Avda. Balmaceda 1429 Local 17 Talagante
Agendamiento y consultas: +569 2009 4927
www.raytal.cl
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