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[A Ortopantomografia + C&CT + £

[] Telerradiografia

[] Estudio cefalométrico
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Dr./a:

] Estudio implantoldgico

[] Estudio de Biocompatibilidad
[] Anélisis salival

[] Ausencia de piezas

l Piezas

Codigo Tratamiento ]

Observaciones

TR

D + OATR_

oRT (eReca)

)
v i R el

| Maxilar superior

Maxilar inferior

o

/) Opcién 1 Opcién 1
5 Opcicén 2 Opcion 2
m Opcion 3 Opcion 3

Firma del Dr./a:

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




