/ Radiologia Dental

entyclass SOLICITUD DE PRUEBA DIAGNOSTICA

Nombre y apellidos Tomografia Digital 3D-CBCT Radiodiagndstico

Maxilar O Ortopantomograffa U

Mandibular O Telerradiografia
(ampo: 5x5¢m (HD - 3 piezas) O lateral O AP O
. Area de las piezas nimero . .. .
Diz: Se recomienda pedir cita previa
’ (ampo: 6x9cm (cuadrante) O
ora:

Indicar cuadrante 10203040 Horario Lope de Rueda:
(linicay doctor: Lunes a Jueves: 10h a 20h.
ATM Viernes: 9.30h a 19.30h.
Radiografia deATM O Direccion:

. C. de Lope de Rueda, 26,- 28009 - Madrid
Ortodoncia Teléfono: 9157536 19

dentyclass@dentycard.com

Sello clinica Trazados Cefaloméitricos O www.dentyclass.com
Métod Horario Las Tablas:
Comentarios y observaciones: clodo Lunes a Viernes:

Serie Fotografica Digital O 9.00h-17.00h
Direccion:

Orto + Tele + Estudio + Serie Fotografica O Ronda de la Comunicacion, 22, 28050 - Madrid

) ) i 0 Teléfono: 917 27 16 49
Tele -+ Estudio + Serie Fotogréfica dentyclasslastablas@dentycard.com

www.dentyclass.com






