
FOV 8 X 6 cm FOV 8 X 6 cm



Nombre y apellidos: ...............................................................................

Dirección : ..............................................................................................
C.O.P : ............ Distrito: ................................... Teléf.: ...........................

E-Mail:.....................................................................................................

*Si deseas SOLICITUDES RADIOGRÁFICAS contáctanos al: 997 336 948 / 916 951 239 

D A T O S    D E L    D O C T O R Paciente: .......................................................................................

Sexo:   M    F

Edad: .............................. Fecha de Nacimiento: ......../......../........ 

DNI: ............................. Celular: .............................

Distrito: .......................... E-Mail: ...................................................

Mo�vo de consulta: ......................................................................

Otros: .............................................................................................

NUESTRAS SEDES 

Descarga,
almacena
digitalmente la
documentación
de tus pacientes.

de alta denición para un diagnóstico preciso. 
RADIOLOGÍA DENTAL Y MAXILOFACIAL

D I

Observaciones: ..............................................................................................................................

DISEÑO DE SONRISA DIGITAL (DSD) 
* Excepto pacientes con brackets

2D (fotogra�as)                    Mockeup 3D virtual             Mockup 3D virtual + impresión 

2 Maxilares

San Juan de Lurigancho San Borja 

System CLOUD

R

R

SOLICITUD RADIOLÓGICA 

Flujo digital 
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