’ DAM S U Direccion de Asistencia

- SAN JUAN Médica Social Universitaria EICHA ODONTOLOGICA
—_ PARA TRATAMIENTO EXTERNO

Datos del/de la afiliado/a

Apellido y NOMbBIe COMPIETO: ... ... e
DNI: o Fechadenac.:...............ccccoiiiii edad: ...
Domicilio: calle:...................ccoooooii N% ., orientagion: ................... PISOL. oo NANZANG.
localidad: ... AEPAMAMENTO; | | oo
\celular: .............................................................................. E-TNAIL oo

OdoNtOIOGO/: ..o Mat. n®

DOMUCHIO: ... celular: ...

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

REFERENCIAS

Color rojo: prestaciones existentes
Color azul: prestaciones requeridas
X: diente ausente o a extraer

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
[] Prétesis fija

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 [ Prétesis removible

(O Coronas
derecha izquierda
Cant. dientes existentes:............
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
FECHA PRACTICA/CODIGO PIEZA CARA OBSERVACIONES

Cantidad de RX que se adjuntan: ...

OBDSEIVACIONES: ...

Para su autorizacion enviar ficha completa
a Auditoria Odontolégica D.A.M.S.U. firma y sello del/de la profesional
servicioodontologia@damsusj.com.ar




