
 

 

                                                                                                    Fecha    

                                                                                                                                                                                                                                                                

 

PACIENTE 

 
Nombre y Apellidos 

 
Número de Teléfono 

 

DENTISTA REFERIDOR 

 
Nombre 

 
   Centro de trabajo 

 
Número de Teléfono 

 
    Correo electrónico 

 
 

 
                                      18   17   16   15   14   13   12   11       21   22   23   24   25   26   27   28 

 
   
                                     48    47   46   45   44   43   42   41       31    32   33   34   35   36   37   38 
 

 
                                                                                                   Por favor, redondee el diente a tratar 
 
 

Descripción del caso 

 

 

 

 

 
 

 


