Paciente: bf M QQUUI?L ({REI 'Zﬂ.
Fecha de solicitud 2-@ b} {wzbl

RN 256

Dr./a _S{M\JU‘i 61’

@/Limpieza
[] Ortopantomografia
[] Telerradiografia

[] Estudio cefalométrico

[] Estudio implantolégico

[ ] Estudio de Biocompatibilidad
[] Andlisis salival

[] Ausencia de piezas

Piezas ‘ Codigo Tratamiento | Observaciones

2N 0HLT 2

Protesis

| Maxilar superior

I | Maxilar inferior

Opcion 1 Opcién 1
Opcion 2 Opcion 2
Opcién 3 Opcién 3

Firma del Dr./a: L/_\

PARA CUALQUIER ACLARACIGN SOBRE LA COMBINACION DE OPCIONES EN PRESUPUESTO, ANOTAR AL DORSO.



