SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE ESPECIALIDAD

ODONTOPEDIATRIA

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: ODONTOPEDIATRIA: Quince (15) casos cliniCOS CON.....evvrvereeeeeiereeeeeeereseeeeeerenns S NO
1) Historia clinica, con diagndstico, plan de tratamiento, prondstico y alta final......... Sl NO
2) RX con diagndstico qUE COreSPONMA ....cccuvvieeeeiiiiieeeciieeeeeceee e ee e e et e e e e sareee e e enaeee s Sl NO
3) Fotos en casos de rehabilitaciones. .......coooovvieeeeiiiiiiiiee e Sl NO
4) Interconsultas con otras profesiones (fonoaudiologia, foniatria, otorrinolaringologia,

LY (o Y o1V o T =T - T U= | USRI S NO
5) Modelos del paciente en tratamiento. .......ccoeeeciiiieiciiiee e Sl NO
6) Horas curso: 500 hS. COMO MINIMO. ...cccoiiiiiiiiiiiiiec et Sl NO
OBSERVACIONES:.....uettee ittt e ettt e st eeesit e e esite e e sttt e e tae e e s e e e estaaesssbaeeeansaeeensseeeesssaeesanteeeans sssaessnsanesnnnes
EVALUACION DISTRITAL ADMINISTRATIVA ...ttt eiteeeiteeeitteeeireesreeesveeesreeesneessaveesnaneas Sl NO
RECIBIDO PORI:......vvieiiiee ettt e siee e eitee e sttt e e saae e e s e teesataeessaeeeesssaeaenssaeeseeansaeaeensseesssseesans
CONTROLADO POR:..ctiiiiitesitte ettt ettt e e st e s st e sttt e s st e e e saste e s s bt e e e sasseeesanaeessanaeas

Secretario General Sello Distrito Presidente



