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INVICTA

Odontologia Especializada

Paciente: Debora da Conceigdo Gongalves

Solicito:

Documentagdo ortodontica basica

Cefalometrica

Analise usp

Panoramica — para visualizagdo de terceiros molares

Periapical completa — para diagnostico periodontal de possiveis
bolsas com profundidade e restauracdes extensas multiplas para
investigacdo endodontica

Fotos extra orais: perfil direito e esquerdo/ Intra orais: frente,
perfil direito e esquerdo

Modelo zocalado

Rua Yolanda Saad Abuzaid, 150, Sala 706 (Predio do Reldgio) - Alcantara, SG

@® (21) 2036 0488 / (21) 08206 5012 @ invictaalcantara@gmail.com
CNPJ: 33462423/0001-82 / EPAQ: 5621




