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Orientagao ao paciente:

Agendar por telefone ou no local, horario para qualquer exame. Os valores dos exames informados
por telefone serdo aproximados e somente confirmados mediante apresentagido do pedido de exames
em nossa recepgao. Para documentagao com moldagem, recomenda-se jejum de 2 horas.

Para exames de raio x, sera necessario retirar itens metalicos na parte superior (piercings, brincos,
correntes, presilias, 6culos, etc.)
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