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N Calle 3 A # 35 A-56 Consultorio 101 ~' San Fernando Viejo 

Cel: (+57)3127935907 - ,Correa: image§ 3dcol@gmail.com , . 
.~ Lunes -vi':'! rnes 8:00 am - 5:00 pm 

Fecha: _____ _ Paciente: ________________________________ __ Edad: ____ _ 
Fecha de naci miento: ____________________ _ Documento: ________________________ _ 

Doctor(a): ___________________ _ Celular: _________ _ 
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Bimaxilar 0 
Maxilar 0 
Mandibular 0 
Zona 0 
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Panoriimica , 

Lateral 

AP 
PA 
ATM 
Periapical completo 
Periapical parcial 

# 

o Intraoral 0 
(D Modelos 0 
o 
o 
o 
o 

Modelos 0 
Gufa quirurgica 0 

Observaciones: ______________________________ __ 

f elta previa para tomograrra y dlgitalizad6n intraoral. 
,~ue.~tros ..estud!os se envra ,\!,_ traves de mediqs ~lgltales. 
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