
UBICACIÓN: RÍO BRAVO No. 33
COL. SAGRADO CORAZÓN
TELÉFONO: (373) 734 00 96

TIEMPO ESTIMADO

REQUISITOSPROCEDIMIENTO

FORMATO

COSTO

SERVICIO DENTAL
RADIOGRAFÍA PERIAPICAL.

* Paciente e historia clínica
* Si el paciente es menor de edad, pasar con el padre o
tutor

* 20 minutos

* $ 75.00 población abierta

* $ 0 trabajador de ayuntamiento

* Ninguno

* Se realiza consulta odontológica
* Se coloca al paciente en la silla dental en posición vertical
* Se le comenta al paciente que es necesario retirar lentes o 
aretes, o cualquier prótesis removible que tenga en su boca
* Se coloca el chaleco de plomo junto con el collar tiroideo 
(si es necesario)
* Se coloca la radiografía dental en el órgano dental a tratar
* Se coloca el cono de los rayos x a los grados y distancia 
adecuada y se continúa con dar 1 disparo de 1 segundo
* Se procede a revelar la radiografía sin exponer a la luz, se
deja 30 seg, en el revelador, se continúa a lavar con agua
por 10 seg, y para terminar 1 min, en el fijador
* Se lava para quitar excedentes de fijador y se interpreta
la imagen y se le muestra al paciente
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