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Nome: JOYCE DOS SANTOS SOUSA

Solicito: Rx panoramico.

Motivo: Visualizacdo da regido do 3¢

molares e estruturas proximas e avaliagdo ortodéntica,
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Re “ﬂl tays A. Alfaya
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Av. Dr. Eugénio Borges 721 sala 201 —Arsenal — S3o Gongalo

Tel: 2603-4865/21 98693-7855

clinicaodonth@gmail.com
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Nome: JOYCE DOS SANTOS SOUSA

Solicito: Rx Periapical Completo.

Motivo: Avaliar perda Gssea, presenca de bolsa de 4 milimetros ou mais e calculo subgengival e avaliagao
ortoddntica.

Av. Dr. Eugénio Borges 721 sala 201 — Arsenal — Sdo Gongalo
Tel: 2603-4865/21 98693-7855

clinicaodonth@gmail.com
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Nome: JOYCE DOS SANTOS SOUSA

Solicito:

Cefalometrica de perfil com tragados (Rickets e Mc Namara)

Fotos intra orais (oclusdo direita e esquerda; visdo oclusal superior e inferior)
Fotos extra-orais (sorriso amplo; perfil direito e esquerdo)

Modelo em gesso

Pasta

Motivo: necessidade ortodontica

CLiny,

CA

Reso, réf?“’ : Ep,?g”’ Lrp,
R 437, 394 A/faya

i
Thays Aibidragage———

Cirurgia-Dent
Ista
CRO-RJ 3735: °  06/08/20 O

Av. Dr. Eugénio Borges 721 sala 201 — Arsenal — Sdo Gongalo
Tel: 2603-4865/21 98693-7855

clinicaodonth@gmail.com




