
 
 

Plantilla Odontograma Adulto 
 

Información del Cliente 

     
Nombres Apel l idos Fecha de Nacimiento Ident i f icación del 

Paciente 
Fecha/hora 

 
Superior Derecho        Superior Izquierda 
 

 
 

 
 
Inferior Derecho        Inferior Izquierda 
 
Nota Adicional 
 
 
 
 
 

 
 
   
Nombre del Dentista (Impreso)  Firma del Dentista 
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