
Motivo de la consulta: 

Tratamiento anterior: sí no   Tipo de tratamiento: 

Diagnóstico:

 

Pronóstico:

 

Plan de Tratamiento: Duración del Tratamiento (estimativo):

Aparatología a utilizar:

FICHA
ORTODONCIA

Datos del/de la afiliado/a
Apellido y nombre completo: 

DNI:

Domicilio:

celular: e-mail:

Fecha de nac.: edad:

calle: nº: orientación: piso: manzana:

localidad: departamento:

Observaciones:

firma y sello del/de la profesional

Para su autorización enviar ficha completa
a Auditoría Odontológica D.A.M.S.U.
servicioodontologia@damsusj.com.ar

San Juan, de        de 20


