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D Levantamento Periapical Completo

O Levantamento Periapical Completo com Interproximais

O Interproximats: D Molares ( )D ( )E
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D Técnica de Localizacio (dentes inclusos, corpos estranhos) Regiao:

D Exame de Radiografia Oclusal: ) Maxila { )Parcial |Regiao __
( )YMandbula ( ) Parcial | Regido ___

("RADIOGRAFIAS EXTRABUCAIS |
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