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| PERIODO DE INFORME

DESDE: 21-03-2024

HASTA: 20-04-2024

. FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO
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supra y sub gingival)

3 | Tratamiento dental, periodontal (detartrajes

Destartraje supragingival

4 . Tratamiento dental, endodontico
_(trepanaciones, tratamiento pulpar)
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6 | Tratamientos medico quiriirgicos (suturas, su

7  Consejeria breve en tabaco
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DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas en
& ficha dlinica de cada usuario/a (electrdnmica 0 en papel de acuerdc a la realidad del
establecimiento de saiud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacién legal de un adecuado registro por
tratarse de informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de
continuidad de cuidados en salud.
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' Nombre Completo:' CLAUDIA GALLARDO
' CORTES
| KUT:

Nombre Completo: ESTEFANO MOYANO
CASTILLO
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Timbre y Firma Coordinadora Programa

Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud
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