ODONTOLOGIA fecha

V D.A.M.S.U. SAN JUAN

FICHA ODONTOLOGICA PARA TRATAMIENTO EXTERNO
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Color rojo: prestaciones existentes
Color azul: prestaciones requeridas
X: diente ausente o a extraer
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Cant. dientes existentes:
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DIENTE CARA cODIGO FECHA OBSERVACIONES

cantidad de RX que se adjuntan: |:|:|
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firma conformidad paciente firma y sello del profesional
Reservado para Obra Social HORARIO DE

AUDITORIA ODONTOLOGICA

lunes a viernes
de 10:00 a 13:00 hs




