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FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIOCDO

e ol e

1 | Tratamiento dental recuperativo 6
(obturaciones)

2 | Tratamiento dental preventivo (seflantes, o
HO)

3 | Tratamiento dental, periodontal (destartrajes | 4

supra v sub gingivaf)

4 | Tratamiento dental, endoddntico 0

(trepanaciones, fratamiento pulpar)

5 | Tratamiento dental quirirgico (exodoncias, 1

regulacion de rebordes)

6 | Tratamientos medico guirirgicos (suturas,su | 0

retiro, controles)

7 | Consejeria breve en tabaco 0




informes y certificados)

Otras (ajustes protésicos, cementacion,

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas en
la ficha clinica de cada usuario/a (electronica o en papel de acuerdo a la realidad del
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacion legal de un adecuado regisiro por tratarse
de informacién sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de

continuidad de cuidados en salud.
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