RADguide
CIRUGIA GUIADA

Alta ferula

Nombre de la clinica

Email de contacto

Teléfono del cirujano

Nombre y apellidos del paciente

IN

RADMEDICA

Centros de radiologia dental

Fecha de la cirugia

*Recordar que la fecha de la cirugia debe ser 10
dias laborables antes o mds desde la fecha de hoy.

DD MM AAAA

Seleccionar arcada:

Indique el numero total de implantes

D Superior

E] Inferior

Indique los implantes separados por comas

8 7 654321 123456 7 8
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Localitzacio o Zona a Visualitzar

Implante inmediato

(Jsi (] otro
D No

Num. diente

Indique los numeros de dientes
separados por comas.

Extraccion previa

Indique los nimeros de implante con
extraccion previa separados por comas.
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Marca y tipo de implante Anillas

D Con anillas aportadas RADGuide

[3 Con anillas aportadas clinica dental

O Sin anillas

ENCERADO || Aportado por la clinica

Enviar archivos STL comprimidos (recomendamos .ZIP o .RAR) via plataforma
SMASH (https://fromsmash.com/es) o WETRANSFER (https://wetransfer.com/)

Ml tecnico@radmedica.es

ESCANER ] Aportado por la clinica

Enviar archivos STL comprimidos (recomendamos .ZIP o .RAR) via plataforma
SMASH (https://fromsmash.com/es) o WETRANSFER (https://wetransfer.com/)

=l tecnico@radmedica.es

DICOM || Aportado por la clinica

Enviar archivos DICOM comprimidos (recomendamos .ZIP o .RAR) via plataforma
SMASH (https://fromsmash.com/es) o WETRANSFER (https://wetransfer.com/)

=l tecnico@radmedica.es

Observaciones extra:
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