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Dra. Isadora Nunes 

Avenida Getulio Vargas, 275- Sala 712- Centro 
CEP:38400-299 / Edificio Metropolitan Telefone: (34)99832-1255

Paciente: Maria Sheila Alves de Oliveira Silva

Data: 04/08/2021

Panoramica

Encaminho paciente para realizapao de Radiografia Panoramica para avaliapao geral 
e para canal.

Enviar no e-mail: draisadoranunes@outlook.com

^adora Nunes
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