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Nome: JANAINA LIMA DA SILVA

Solicito: Rx panoramico.

Motivo: Visualizac3o da regido do 32 molares e estruturas proximas e avaliacdo ortodontica.

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

clinicaodonth@gmail.com
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Nome: JANAINA LIMA DA SILVA

Solicito: Rx Periapical Completo.

Motivo: Avaliar perda dssea, presenga de bolsa de 4 milimetros ou mais e calculo subgengival e avaliagdo
ortoddntica.

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

clinicaodonth@gmail.com




