FECHA DE ENTREGA: (60 dias caduca)

A.S.S.E. ASISTENCIA INTEGRAL
SERVICIO ODONTOLOGICO

N2 DE CARNE:
APELLIDO NOMBRE
DOMICILIO _ c.l.
EDAD______ SEXO CIUDAD
FUNCIONARIO PADRE HIWO ESPOSOOESPOSA_________ JUBILADO

1 CONSULTA (REGISTRO)

2 ACEPTACION PLAN DE TRATAMIENTO

3 CONTROL FINAL Y AUTORIZACION DE COBRO

C.PO.

iNDICE GINGIVAL

NORMAL __  SANGRAALASONDA _______ SANGRA ESPONTANEAMENTE

PLAN DE TRATAMIENTO

NOMBRE ODONTOLOGO TRATANTE:

DIRECCION CONSULTORIO: TEL.:

OBSERVACIONES DEL PRESTADOR:

OBSERVACIONES DEL CONTROLADOR:

FIRMA DEL JEFE DE SERVICIO




ASISTENCIA DESCENTRALIZADA

Piezas Cédigo Descripcion Cantidad Unitario Total

CONFORMIDAD DEL USUARIO:

C.P.O. C Cariados y restaurados con caries.

P Perdidos, extracciones realizadas e indicadas.

O Obturadas, las piezas obturadas con caries se contabilizan en el numeral C.

Las fichas van por duplicado.
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