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Estimado señor padre de familia/representante:  

 

Por medio de la presente expreso un cordial saludo. Con el objetivo de dar continuidad a las 

acciones de prevención en salud, el Policlínico de la institución, a través de la unidad de 

Odontología está realizando, de acuerdo con la planificación, que inició con los cadetes de 

Inicial 2 con los paralelos A, B, C, D procedimientos de profilaxis y fluorización, para contribuir 

con una adecuada higiene bucal.  

En tal sentido se comunica que, la asistencia odontológica para los paralelos restantes de Inicial 

2 y Preparatoria se realizará en el mes de noviembre, por lo que se solicita no acercarse a la 

institución sino consta en el cronograma.  

Así también se recomienda previo al procedimiento cumplir obligatoriamente con:  

1.  Cepillarse los dientes antes del procedimiento. 

2.  Presentar la autorización para atención odontológica firmada (documento adjunto). 

3.  Haber ingerido alimentos al menos una hora antes del procedimiento. 

4.  Traer impresa la Historia Clínica Odontológica (documento adjunto). 

5.  Acudir con el representante 5 minutos antes de la cita programada; de lo contrario, 

     se perderá el turno. 

6.  No consumir alimentos ni bebidas al menos una hora después de la atención odontológica 

 

DMQ, 23 de octubre de 2024 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Elaborado por RR.PP.  
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NOMBRE CIRCULAR PROCEDIMIENTOS ODONTOLÓGICOS PARA 
INICIAL 2 Y PREPARATORIA 
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U.E.fF.AA COLEGIO MILITAR" ELOY ALFARO'' 
AUTORIZACION ATENCJON ODONTOLOGICA 

Yo,. .... . \·· ....... ~····· ............................... representante legal del 
cadet"'" <" ....... ··~ .............................. grado .............. paralelo ........... AUTORIZO libre y 
voluntariamente se realice la atención odontológica que necesite en el Colegio Militar" ELOV 
ALFARO". 
OBSERVACION (en caso de negar et permiso). 

SI NO l9 
1, --~ 



  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIRMA DEL 

REPRESENTANTE DEL CADETE: ____________________________ 
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