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T INVICTA

Odontologia Especializada

Paciente: Jean Luiz Gomes da Mota

Solicito:

Raio x Panoramico — para visualizagdo de terceiros molares semi
inclusos

Raio x periapical completa — Para diagndstico de profundidade

de bolsas periodontais e calculo subgengival em todos os
elementos
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