Z Ve 04560

Paciente:...é,é}\ %Vﬁ %}//&@ /’2&& Dr./a: A? /Zi/é(/

Fecha de solicitud /> ~J-20 2%

Limpieza
Ortopantomografia
Telerradiografia

oo

[ ] Estudio implantolégico
[ ] Estudio de Biocompatibilidad
[ ] Analisis salival

i Piezas

Estudio cefalométrico ) [ | Ausenciadepiezas
v R
ﬁczé)z/ W D/“ o\sﬂ@?‘

Codigo Tratamiento Observaciones |

7

2/ | Cnors € A

A/ ] raoedd el Go, /é/‘o (2% s ik Cy 22 A& doch
. 7S i Lol eda
oo

— Q»Léﬁ_f/iuem‘ej %

Sy s -zc (4 “W@3 (AR 56 Aol

ol

V= exfieel/s

~ 2l s

Rl K (BE/CC, 27, 2T (Gueld it/ 33 (oo
~ B (5,075 .
é [ | _26' ‘(\-2%'? Brecna s

"S@rwquzbt@m\o@ (‘(%o/&é )
AR

A
) k AN N ]
- Aoyl 3G (| d Gl Biramuy :
— R s+ Qe G lreainds

i e

"l
/'Or\ o ‘\\ﬁh F I

e

TR
"

Lo Y= e e

T /) T 4

&R I*M,égtl,'.\)@ﬂgdr&g@: Q el ma&c@éf&vm '

Qe+ e 'Q:L‘N?Li}/.f Crom S/ /oVR K =

i
g-?,;&ég-ac@hw t

Soosail 1 Gt rcsigs e .

*

Opcion 1 M ‘-

Opcién 1

Opcion 3

Protesis

Opcién 2 5‘ U\W 7‘\ @ / Opcién 2

T Ll . - - -
Opcién 3
fin

K 3, <0 22 ,/e.;/

ﬁ Pl A3
rAdRs s irs

Pre—sr
Stell, (blsncsr

Firma del Dr./a:

e
‘;’]6 R GHGL yaﬁlar sugeriog ] 7] e ( E\J"“a/ TL e Maxilar ig:erior_?‘ — ;2, 1 &M)

°3 2 &/, 3/ 32

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



