%‘ Limpieza

[1 Ortopantomografia
[[] Telerradiograffa
[] Estudio cefalométrico

[] Analisis salival

[] Ausencia de piezas

[] Estudio implantoldgico
[] Estudio de Biocompatibilidad

Piezas Cédigo Tratamiento

Observaciones

Protesis

| Maxilar superior

| | Maxilar inferior

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

Firma del Dr./a:

L~
.

/

PARA CUALQUIER ACLARACION SOBRE LA CO

VIBINACIGN DE OPCIONES EN PRESUPUESTO, ANOTAR AL DORSO.




