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                                                          CERTIFICADO BUCODENTAL 

 

             Nombre y Apellido:…………………………………………………………………………. 

             Edad:………….....DNI:…………………………………………………………………...... 

             Domicilio:…………………………………………………………………………………… 

 

                                                            ESTADO BUCODENTAL  

 

o  BUENO………..                                        MALO…….       

o REGULAR……..                                        EN TRATAMIENTO…... 

 

 

          Observaciones:…………………………………………………………………… 

          Para presentar ante:……………………………………………………………… 

          Lugar y Fecha: …………........... 

 

                                                                                  Firma y Sello del Profesional.  

 


