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Direccion: Calle 34 N 36 - 30 - local 2

Barrio Barzal - Villavicencio

Teléfono: 670 7000
Celular: 304 384 3356

Horario: Lunes a Viernes 8:00am a 6:00pm

Sabado 8:00am a 1:00pm
Email: rxdelllano@gmail.com
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[ Articulacion Temporo-Mandibular
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PAQUETE DE ORTODONCIA SIMPLE

PAQUETE ORTODONCIA BASICO

- 1 Radiografia Panoramica

- 1 Radiografia perfil

- B Fotografias Clinicas o Diagnostico Cefalométrico
- 1 Carpela

b

- 1 Radiografia Panoramica

- 1 Radiografia Perfil

- 8 Fotografias Clinicas

- 1 Modelo Estudio

- 1 Diagnostico Cefalométrico

-1 Carpeta

PAQUETE DE ORTODONCIA ESENCIAL

- 1 Radiografia Panoramica

- 1 Radiografia perfil

- 8 Fotografias Clinicas

- 1 Diagnastico Cefalométrico
-1 Carpetla

PAQUETE ORTODONCIA BASICO DE ORTOPEDIA
- 1 Radiografia Panoramica

- 1 Radiografia perfil

- 8 Fotografias Clinicas

- 1 Modelo Trabajo
- 1 Diagndstico Cefalométrico

- 1 Carpeta
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PAQUETE PARA REHABII ITACION

- 1 Juego Periapical Completo
- 5 Fotografias Clinicas

- 1 Modelo de Trabajo

Bil Carpeta

PAQUETE PARA PERIODONCIA

- 1 Juego Periapical Completo
- 5 Fotografias Clinicas
- 1 Carpeta

CONSENTIMIENTO INFORMADO

proporcionar una

r a d [ a C i

Doy mi consentimiento para que se me realice esle procedimiento por
medio de exposicion de radiacion onizante en forma de rayos X, para
informacion diagnostica

Se estima que durante el examen se recibe una dosis minima de

Certifico que he leido, entendido y aceptado cabalmente lo antenor
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RX DEL LLANO RADIOLOGIA 'OIRAL
Y en redes sociales:

Firma del paciente
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