300

Paciente__L_Ulelg..pQ (26, ) W o ) — Dr/a._ﬁ‘\l%,,;l%?qo%_k
Fecha de solicitud QO{Q]ZOJC:(’

[M. Limpieza ] Estudio implantolégico

%} Ortopantomografia T TR 4 OOS. [] Estudio de Biocompatibilidad

[ Telerradiografia L] Anélsis salival

[J Estudio cefalométrico [] Ausencia de piezas I B

Ne exo iy mdic [A:
] | @x0na

5] XT° + one 1+ Cane
(Qf My |6 + ORIty
l(} SxXO

[ Piezas l Cédigo Tratamiento { Observaciones ]
| [ Tugfua] exq i
| 2l o
] | enay
' muf Sey. faleaw® 22
l’ 2 1ué] oaxe
|
|

|
; l K AUISAND MAL PANASTIRY AT, FOO| P a4
|

m I Maxilar superior j ‘ Maxilar inferior —l
(1 ]

/)] Opcién 1 Opcicn 1

;3 Opcién 2 Opcién 2

B

l Opcién 3 Opciéan 3 < “:

\//
/

Firma del Dr./a:

— o —

PARA CUALQUIER ACLARACION SOBRE LA COMBINACION DE OPCIONES EN PR :SUPUESTO, ANDTAR AL DORSO.




