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Odonto Life

Guia de Encaminhamento
n/

Encaminho paciente Rubervan Rocha Teixeira, para realizar raio x panoramico 

para avaligao de siso e raio x periapical serie completa para avaligao de bolsa 

periodontal de 6 mm e perda ossea e caries.

Uberlandia 29 janeiro de 2021
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