
Paciente:...........................................................................Credencial

Registro de Prestaciones Odontologicas

Diente
Nº

Cara Código Conformidad
Paciente

Diente
Nº

Cara Código Conformidad
Paciente

Diente
Nº

Cara Código

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

Derecha Izquierda

Referencias

Color Rojo: Prestaciones existentes
Color Azul: Prestaciones requeridas
X= Diente ausente o a extraer

Protesis Fija

Protesis Removible

Coronas

Cantidad de dientes
existentes

M INISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES - SUBSECRETARIA DE SALUD PÚBLICA - HOSPITAL REGIONAL R ÍO GALLEGOS

000

Obra Social:............................................................................................................................Código               Fecha

Odontologo:                                                                                              Matricula Profesional

Nº de Afiliado

Apellido y Nombre:..........................................................................................................................................................................

Titular:..................................................Grupo familioar:.................................Parentesco:........................Fecha Nac.

Domicilio:........................................................................................................Localidad:................................................................

Lugar de trabajo del titular:...........................................................................................Teléfono:....................................................

Observaciones:...............................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................
Sello, firma del profesional

Reservado para Obra Social


