RN BOH

VALORACION DE ORTODONCIA

Fecha: OB‘Q‘KZU' Paciente: G}S\C\_é\& 6\:@\ C\O\CCL%
Dr/a.: MOE&J\ P.H\Q—XE/*

- C l D> 7 —ie ~ ¢ “-:‘-—\.\r"\—u- (»'{if L \r\-(_‘_ Cc v—-]\—éL.,Ltu\
— cr s L—\5_~ % f CL——-—_ ‘-3\1'(-""—\“ "LE ‘)
- clx L —cde v ] £ o e \ Fed [eve. )
" F - i ) c 3 #
Motivo de Consulia: - Lot e Al C\_Tqr\ - 4 L 17 9
P 6\.: — _____;_,,\,.\_ &7 4 _ _e\ d_e ¥ Ty
L CerdA> 4 poo + -¢ dovy —dls
Aparatologia: PFOL\WGK}\* Ty \356——(.—\0\ LN *.
SPMIK
FouLce
Tiempo 26 mesgS | Tiempo Tiempo Tiempo

Retencion: &T /(\ 4 B i B\O[q[q‘-} T L

Observaciones:

% @xo 38 /4E  Jduente o




