
Formulario	Referidores
TAC	Dental

Paseo	de	la	Gran	Vía,	30
50005,	Zaragoza
876	28	28	59

www.endozaragoza.com

PACIENTE

Nombre	 y	Apellidos

Número de	Teléfono

DENTISTA	REFERIDOR

Nombre

Centro	de	trabajo

Número de	teléfono

Fecha

Por	favor,	redondee	el	diente	 o	la	zona	a	tratar

¿Para	qué	tipo	de	tratamiento	necesita	el	TAC?

POR	FAVOR,	ESPECIFIQUE	EL	TIPO	DE	PRUEBA	QUE	SOLICITA

TAC		de	AMBAS	ARCADAS TAC			de	ARCADA	SUPERIOR

TAC			de	ARCADA	INFERIOR TAC	UNITARIO.	Pieza:	_____

ORTOPANTOMOGRAFÍA

IMPLANTES ENDODONCIA ORTODONCIA DIAGNÓSTICO


