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Encaminhamento

Encaminho paciente Maria Dos Santos Da Silva , para realizar e raio x
panoramica boca semi aberta para avaliagdo de siso , raio x periapical serie
completa para avaliagdo de bolsa periodontal de 6 mm e perda dssea e caries.
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Av. Rio Branco 914— Centro rigndia —-MG Fone: (34)3086-1980 — (34) 99993-5009

Email:ceoluberlandia@hotmail.com
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