SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE ESPECIALIDAD
PROTESIS DENTO BUCO MAXILAR

Fecha: .coocvviiiiiiieiiiieeeeee
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:....cccocoveeeeeininnnnen. D] 41111 1o PSSP PPPPP
Localidad:....cooueeeeeiieiiiiiieeiiiiiieeereeeeeeee CP.iines TEL.: (cereeeeeiiinnn. Yo ———
Art. 32: Acreditar 6 ainos de ejercicio en la profesion........ccccevcveevviieiniienniee e, Sl NO
Inc. A): Profesor titular ¢ adjunto en catedra de la
especialidad que solicita, accedida POr CONCUISO. .....ccovicevviiieieeeee e Sl NO
Inc. B): Titulo especialista cursos post-grado en Universidad Argentina. ..........ccccccuueee. Sl NO

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

Nacion, en alguna de las especialidades previstas en este reglamento........c.cccccecvvveenne Sl NO
Inc. D): Titulo especialista, en alguna de las especialidades previstas en
este reglamento, en curso de posgrado acreditado por CONEAU. ........ccccceevvecnnrreeeennnn. Sl NO

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

como minimo de dedicacion a la especialidad con:.......cccceeeveiiieieciiiee e, | NO
Inc. 1): Cursos tedricos con practica, con evaluacion final aprobada,
totalizando cantidad horas que se indica para cada especialidad..........ccccoeevieeiincinennns Sl NO

Inc. 2): Realizado y aprobado residencia de post-grado de la especialidad,
accedida por concurso con tres ainos duracién y acreditacion minimo
L0 O o Yo T I ol U1 Yo TSR Sl NO

Documentacién que adjunta:

Art.52: PROTESIS DENTO BUCO MAXILAR: Veinte (20) casos clinicos — 10 de prétesis

removible y 10 de protesis fija — CON .o Sl NO
) TS o T F= el [T Lot TR OO RTR Sl NO
AW IF-Y={a Yo Ty d [ole IVA o] o] s T 1y ] olo JE PSR Sl NO
3) RX: panoramica, PeriapiCales. .....ci i iiie ettt e et e e e Sl NO
4) FOtos iNiCiales Y fINAlES...c..uieee e Sl NO
5) Modelos: iniciales y finales, debidamente zocalados. ..........cccceecvveeeiiiiiee e, Sl NO
6) Controles y seguimiento a distancia, como minimo un ano..........cccceccvreeeeiiieeeccnneen.. Sl NO
7) Horas curso: 500 hS COMO MINIMO....iiiiiiiiiiiiiiiieiiee e eeeirrrrer e e e e e sebrrrereeeeees 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 | NO
RECIBIDO PORI:......uvieiiieeeieeesiee e eitee e sttt e e st e e s s taeesabeessnsaeeesnsaeaeassaeaesnssaeeeansseessssensans

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



