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Paciente: Isabela Pinheiro de Queiroz Neves
el Dr.(a):Vanessa Queiroz

Facinmee  Data do Ex: 03/06/2020
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Paciente: Tatianna Rodrigues de Moares
Data Nasc.: 29/09/1975 Idade: 44a.8m.
Data Ex.: 23/06/2020

Dentista: Karla Burchardt

N° O.S.: 8830




Paciente: Tatianna Rodrigues de Moraes
Dr.(a):Karla Burchardt
Data do Ex: 23/06/2020 ID: 8830F




