- IR ) M oo AR ™
Pacienter o oo ST T VG /2-'4 Gy, 2 A’( & A _—

6000 2

[X]/ Limpieza

Fecha de solicitud

[N Ortopantomografia 7 7Ac 7 19

ERAIGITL.

Div./a: (,) X ‘\ l& - (,/ A—(] (y’\\’(\

L] Estudio implantolégico
7] Estudio de Biocompatibilidad

[ 1 Telerradiografia

[ Estudio cefalométrico

[] Ausencia de piezas

| Piezas

‘ Cadigo Tratamiento

Observaciones

€Y IRACC i)

@

4 PeA

_.@7 I

G 0T - SORLCH 3 COpE

Opcion 2

Protesis

Opcion 3

i |5 g3 e St (1 305 SR cetiflal —

0 IS | R "Z?" -

| ——(® —= —
] s e [ Ped ¢ PieRs - i
4 | | | B ex 00000000000 |

| - e, N - R
| | S |RTC + A & PicAS .
| Maxilar superioyr | Maxilar inferior
Opcion 1 Opcion 1 :

Opcion 2

Opcion 3 ‘

Firma del Dr./a:

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



