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" Salide & Estélica

Fernanda Buftara

CRO PR 22380

SOLICITO RAIO-X PANORAMICO IMPRESSO E DIGITAL.

PACIENTE: Reginaldo castanho dos santo

CONVENIO DENTALUNI: 00202506179800073501

JUSTIFICATIVA: SOLICITO ESTE EXAME PARA VERIFICACAO DE POSSIVEL
TRATAMENTO DE CANAL.

DRA. ANA LUIZA MESQUITA
CRO/PR 28.360

TELEMACO BORBA 03 DE NOVEMBRO DE 2021




