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ULTRASONOGRAFÍA MAXILOFACIAL 

	Nombre:		RUT: 
Fecha Nacimiento:	Edad: 
Fecha Examen:	Motivo de Consulta: 



EXAMEN REALIZADO.


ANTECEDENTES CLÍNICOS. 


HALLAZGOS.


IMPRESIÓN.


Atte.








image1.png
@ Facultad de Odontologia




