SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE ESPECIALIDAD

ENDODONCIA

Fecha: .o,
Presentada POr 1718 0. ......oueiii e e e e et e e e s e e e e e e et e e e e ra e e e areaaaeeeraeeeaanes
Matricula:....cccceeeeeeeeeennnnnnnn. (B ToY a0 (ol |1 To TS PUPUPRRRU
Localidad:....cooueeeeeiieiiiiiieeiiiiiieeereeeeeeee CP.iines TEL.: (ceveeeeennnnnns Yo ————
Art. 32: Acreditar 6 aios de ejercicio en la profesion........ccceeeiveciieiieiiiee e | NO
Inc. A): Profesor titular 6 adjunto en catedra de la
especialidad que solicita, accedida POr CONCUISO. .....ccoeiciiiiiiiieeeee e | NO
Inc. B): Titulo especialista cursos post-grado en Universidad Argentina. ..........ccccuu..... | NO

Inc. C): Residencia Profesional o programa de capacitacion
equivalente, reconocida y autorizada por el Ministerio de Salud provincial o de la

Nacidn, en alguna de las especialidades previstas en este reglamento. .............ccccvveeen. Sl NO
Inc. D): Titulo especialista, en alguna de las especialidades previstas en
este reglamento, en curso de posgrado acreditado por CONEAU. .......cccceevvvivrieenennn. Sl NO

Art.42: Acreditar 10 afios de ejercicio profesional y 5 afios

como minimo de dedicacidn a la especialidad con:.........ccceoeciieiecciiee e, Sl NO
Inc. 1): Cursos tedricos con practica, con evaluacién final aprobada,
totalizando cantidad horas que se indica para cada especialidad..........ccccccvvveeriinnnnnee. Sl NO

Inc. 2): Realizado y aprobado residencia de post-grado de la especialidad,
accedida por concurso con tres aflos duracién y acreditacién minimo
P 0[O g ToT = T ol U] 5o L PP PRSPPI | NO

Documentacién que adjunta:

Art.52: ENDODONCIA: Quince (15) casos clinicos, de los cuales como minimo

diez (10) deberan ser en piezas multiradiculares CoON: .....cccveeeeeeeeieciiiireeeeee e, Sl NO
1) Historia clinica COMPIELA. ......uuviiieiiii e e e e ee e e e e e e eeaans Sl NO
2) RX: Preoperatoria, conductometria (mostrando el aislamiento del campo operatorio

por medio de la visualizacién del clamp correspondiente), post-operatoria................... Sl NO
3) Seguimiento del caso clinico a distancia por un afio. .....c.cccceeeeeeeciciiireeeee e, Sl NO
4) Horas curso: 300 hS COMO MINIMO.....uuiiiiiieeeeieiiiireeeeeeeeeeeiirrreeeeeeeeseenrreeeeeeeeeessnsnseens Sl NO
(02157 1 3 @ 10 11 R
EVALUACION DISTRITAL ADMINISTRATIVA ...ttt e e e SI NO
RECIBIDO POR:..cetieie ettt e ettt e e e e ettt e e e e eeeat e e e e e s aasaaaeseasesnnnnseeaennsaeesessnnnneeeenes
CONTROLADO PO R ettt ettt ettt e e et e e e et e e et e e et e e e et s b e e atnn e eennnaaesnnnaens

Secretario General Sello Distrito Presidente



