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Valéria Gongalves Albieri Matt
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L V t D t 608.212 801-04
_ I a en e Acesso Vinte e Cinco de Dezembro - de 1031/1032 ao fim.

CRYTO t: 3"‘ :‘ { A' 1092 SALA 10 Monte Castelo
¢ Sagde Buca 79010-220 Campo Grande - MS
Fone {67) 3305-1025

SOLICITAGCAO DE EXAMES

Paciente
SUELY PEREIRA DOS SANTOS
CPF 001.896.401-03 RG 1234389

09/fev (36 anos 8 meses 19 dias)

EXAMES

ADOCUMENTAGAO ORTODONTICA COMPLETA

RECOMENDAGCOES

Necessito de uma documentagio ortoddntica completa contendo:
e Rx panoramico MAX. MAND.

Telerradiografia de norma lateral, com tragado computadorizado, analise

T
®

USP.
° 8 fotos (perfil frontal, perfil lateral, intraoral frontal, intraoral lateral
direita, intraoral lateral esquerda, oclusal superior, oclusal inferior)
e Modelo de estudo ESCANEADO com analise para diagnostico ortodontico.
e OBS: DIGITALIZADA.
% Com finalidade para tratamento ortoddntico.

Valéria G. A. Maig:
Ortodontista
CROSP 59240 / CROMEati}+

Campo Grande, quinta-feira, 29 de outubro de 2020
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Resp. Técnico: Valéria Gongalves Albieri Mattos - CRO-SP 59240

Autenticagdo

058CE93F-40CC-4849-8E83-4BDB147485C7

Emitido por Aline Martins da Mat através da plataforma ControleODONTO em 29/10/2020 17:33:07 — https://aplicativo.net

https://aplicativo.net/co#



