




INFORME SOBRE TRATAMIENTO 

DE PACIENTE DE CLÍNICA ________________________
ANTECEDENTES

Paciente afectado por CLÍNICA _______________________________________________________, sita en calle ____________________________________________________________, que acude a Clínica________________________________________________ para determinar si el presupuesto financiado o cobrado por dicha Clínica está ejecutado, para poder proceder a su reclamación por parte del paciente.

INFORME SOBRE TRATAMIENTO

D./Dª________________________________________________________________, con domicilio a efecto de notificaciones en __________________________ y Nº de colegiado/a ___________ del Colegio Oficial de Dentistas de Sevilla, y en relación a la reclamación por el paciente D./Dª _________________________________________, mayor de edad, con  DNI. nº _______________, sobre los tratamientos bucodentales recibidos en CLÍNICA ________________________________ de __________________, emito el presente informe.
FUENTES DEL INFORME

1. Presupuesto de CLÍNICA ________________ de fecha _______aportado por paciente.

2. Ortopantomografía de fecha ___________________________.aportada por  paciente.

3. Historia Clínica de CLÍNICA ______________________________aportada por paciente.

INFORME
En fecha ____________y, en base a las pruebas diagnósticas y documentales aportadas, evidenciamos:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Por lo que el paciente necesita tratamiento odontológico para el restablecimiento de la función bucal.

Todo lo cual es lo que puedo manifestar en el cumplimiento de la misión que me ha sido encomendada.
Fdo. :_______________________
En Sevilla, a ________ de _______________de _______
