CIRCULO ODONTOLOGICO Obra Social:

SANTIAGUENO
H. Yrigoyen N« 565

Tel. (0385) 421 2035 / 4590 - Fax (0385) 421 8636
(4200) Santiago de! Estero

HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

Afiliado Titular:

Presta Servicios en:

N de Afiliado Barra

Fecha

Paciente:

Sexo D.N.I.

Domicilio: N°
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ROJO lo realizado AZUL a reali

He conversado con el profesional sobre la naturaleza y propésitos
del tratamiento y posibles complicaciones, riesgos y alternativas
del mismo.

FIRMA DEL PACIENTE

Profesional:

REFERENCIAS

Caries (marcar caras corresp.)

@ Rest. realiz. ant. (marc. caras corr.)

Rest. termin. (azul)

— Ext. Ind == Ext. realiz

X Diente ausente [= P Enf. period.
TC mat.decond.  RX Radiografia
@ Coronas (marcar todas las caras)

P M pPerno Muion [ Prot. Remov. '
[—_—_JProt. Fija (tramos)

M.P: -

FIRMAY SELLO
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