Paciente: Aﬂl\ mCXX,:C\ (\";(‘C)‘g C)(%ﬁ

Fecha de solicitud 23 ]Cq\ 2}'\

3 Limpieza

[0 Ortopantomografia
[ Telerradiografia

[] Estudio cefalométrico

Dr./a: Mﬂ)‘iﬁ\ a\barg‘

[] Estudio implantolégico

[ ] Estudio de Biocompatibilidad
[] Anélisis salival

[] Ausencia de piezas

| Piezas Codigo Tratamiento , Observaciones

| Maxilar superior

l Maxilar inferior

.

(/)] Opcién 1 Opcién 1
\E Opcion 2 Opcién 2
m Opcidén 3 Opcion 3

Firma del Dr./a: g! !

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



