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FICHA ODONTOLOGICA
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Marcar en rojo tratamiento anterior y en azul tratamiento a realizar. TOTAL HONORARIOS

FIRMA PACIENTE $ SELLO Y FIRMA PROFESIONAL

Descripcion del aparato protésico, anomalias, mal formaciones y
todo detalle que haga a la identificacion

PROTESIS
1) Las coronas con frente estético se reconocen en todas las piezas
; con radiografias pre y post tratamiento
Derecho Izquierdo  2) Los pernos mufones se reconocen con radiografias pre y post
oyoaieQg opiainbz| tratamientos y deben cumplir con los requisitos técnicos sabidos

por el profesional.

3) Los tornillos o similares no se reconocen como pernos.

4) Las incrustaciones metalicas o plasticas requieren radiografias
pre y post tratamiento, aclarando caras que abarcan.

5) Las Rx quedaran indefectiblemente en el D.S.S. y no podran ser
retiradas o devueltas.

6) Los tratamientos de conducto se reconocen con radiografias (3).

Marcar en rojo la protesis
anterior y en azul la a realizar

PROTESIS: Disefiar sobre el Odontograma la protesis a realizar
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