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CLINICA ODONTOLOGICA GERACOES
A cliwica da famdlea.

ENCAMINHAMENTO - RAIO-X

Encaminho;

O(a) paciente Dayana Franco Queiroz ao centro radioldgico para
tirar raio-x panoramica para avaliar os 32 molares, e um raio-x periapical
serie completa para avaliar multiplas infiltra¢des.
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Telefones: 3214-4011 / 9 9780-3344

Rua Santos Dumont, 30 — Centro — Uberldndia MG




