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Catedra

Odomggednavia
FACULTAD DE ODONTOLOGIA | vV

CATEDRA DE ODONTOPEDIATRIA

Fecha:
FICHA DE TRIAJE
NOMBRE: EDAD:
Representante: Teléfonos:
TURNO: 0O Mafiana 0O Tarde
PREV REST ENDOD CIRUG ORTOD
EXAMINADO POR:
ASIGNACION
ESTUDIANTE:
CURSO: OOPREGRADO 3ro:__ 4to:_ [OPOSTGRADO GRUPO: DIA:
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Catedra
Odonlggednam’a
FACULTAD DE ODONTOLOGIA ucv
CATEDRA DE ODONTOPEDIATRIA
Fecha:
FICHA DE TRIAJE
NOMBRE: EDAD: _
Representante: Teléfonos:
TURNO: 0O Mafiana 0O Tarde
PREV REST ENDOD CIRUG ORTOD
EXAMINADO POR:
ASIGNACION
ESTUDIANTE:
CURSO: OOPREGRADO 3ro:___ 4to:_ [OPOSTGRADO GRUPO: DIA:




