RX-DENTAL

Nombre: - - ___.
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( ORDEN DE EXAMEN )

RETROALVEAR PANORAMICA

RETROALVEARTOTAL TELERADIOGRAFIA LATERAL

BITEWING TELERADIOGRAFIA FRONTAL

ANALISIS CEFALOMETRICO RX DE MANO

Tomografia de alta resoluciéon (Cone Beam)
Estudio para implantes:
Maxilar Superior Makxilar Inferior
Zona Zona
Dr:
TIMBRE
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