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[ FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO |

N° de

Actiadadas Observaciones

Funciones segun PRAPS

Tratamiento dental recuperativo Resinas(9)Ionémeros(6)

(obturaciones)

2 | Tratamiento dental preventivo (sellantes,
1HO)

3 | Tratamiento dental, periodontal (detartrajes 17
supra y sub gingival)

4 | Tratamiento dental, endodéntico
(trepanaciones, tratamiento pulpar)

5 | Tratamiento dental quirirgico (exodoncias,
regulacion de rebordes)

6 | Tratamientos medico quirtrgicos (suturas, su
retiro, controles)

7 | Consejeria breve en tabaco 15
8 | Otras (ajustes protésicos, cementacion, 6
informes y certificados)
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Timbre y Firma Coordinadora Programa
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