Vigo, a Ao de
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ALTA DEL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA POR FINALIZACION
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con DNI 65".%351“(/6
paciente ....... LACHS..... ENNA
del tratamiento de ortodoncia, ya q
objetivos del tratamiento han sido cum

Asi mismo, AUTORIZO al doctor que |
para seguir con la fase de RETENCION.

Me comprometo al uso vy cuidado de lo
posteriores que sean necesarias (mas es

OBSERVACIONES DEL DOCTOR

como representante del
Nk LARRDS , CONFIRMO el ALTA
le ha mejorado la posicién de mis dientes y los
blidos.

eva a cabo la RETIRADA DE APARATOS correctivos

> aparatos retentivos, y a someterme a las revisiones
paciadas en el tiempo).
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