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0 ANEXO GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICO
7 PASA SITUAGAO INICIAL
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5-Nome 6 - Numero da Carteira

Situacao Inicial

Legenda e observagoes sobre a situagao inicial

8 -Situacgéo inicial 9 -Sinais clinicos de doenca periodontal? 10 -Alteracéo dos tecidos moles?
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