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Requisicio de Docamentagdo

Paciente: Edina Ferreira Luz.

Solicito radiografia panoramtca para avaliacdo de suporte dsseo ¢ Periapical
completa para avaliagdo de caries interproximal, avaliagdo periodontal ¢ avaliagdo
endodontica.

Enviar para o e-mail: esteticdenteicarai@gmail.com

Dra. Gislene Macedo

CRO/RJ 468438

Rua Gavido Peixoto, n° 124, sala 801, Icarai — Nitero1/RJ




