’ DAM S U Direccion de Asistencia

“ SAN JUAN Médica Social Universitaria

FICHA
ORTODONCIA

. San dJuan,............ Ao de 20...........
Datos del/de la afiliado/a

Apellido y NOMbBIre COMPIETO: ... ...

MOIVO A 18 CONSUITA: ..o e

Tratamiento anterior: D sf D No  Tipo de tratamiento: ...

DIagnOStiCO: ... PronGstico: ...

Plan de Tratami€nto: ..........ocooooeeeee e Duracion del Tratamiento (estimativo): ..................

OBDSEIVACIONES: ...

Para su autorizacion enviar ficha completa
a Auditoria Odontolégica D.A.M.S.U.
servicioodontologia@damsusj.com.ar

firma y sello del/de la profesional



