
Horario de Atención
Lunes- Miércoles 08:30AM-13:30PM 14:30PM-18:00PM
Martes- Jueves 08:30AM-13:30PM 14:30PM-19:00PM 
Viernes 08:30AM-14:00PM

NOMBRE__________________________________________________________

EDAD_____ TELÉFONO________________FECHA _____/_____/_____

ESTUDIO RADIOGRÁFICO

RX RETROALVEOLAR TOTAL

RX RETROALVEOLAR PIEZA Nº______

RX BITE-WING

RX PANORÁMICA

TELERADIOGRAFÍA FRONTAL

TELERADIOGRAFÍA LATERAL

TELERADIOGRAFÍA DINÁMICA

RX MANO

FOTOGRAFÍA CLÍNICA DIGITAL

ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO

RICKETTS

ROTH - JARABAK

STEINER 

MCNAMARA

TEJIDOS BLANDOS

OTROS_______________

SCANNER CONE BEAM

ZONA PIEZA Nº_____

MAXILAR SUPERIOR

MAXILAR INFERIOR

BIMAXILAR

VÍA AÉREA

ATM

PROTOCOLO ATM ROCABADO

ATLAS- AXIS

ESTUDIO ATM Y CRÁNEOVERTEBRAL

DIAGNÓSTICO CLÍNICO _______________________________________________

SE DESEA SABER _____________________________________________________

DOCTOR   ____________________________________________________________

EMAIL      ______________________________    FONO_______________________

Av. Las Condes 11380 Oficina 54, 
Vitacura
+56974529644
Estacionamientos Subterráneos -2 
contacto@scannerview.cl

Estudio ATM y Cráneovertebral= Protocolo ATM Rocabado + Atlas-Axis + Teleradiografía Dinámica
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