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Estimado sefior padre de familia/representante:

Por medio de la presente expreso un cordial saludo. Con el objetivo de dar continuidad a las
acciones de prevencion en salud, el Policlinico de la institucion, a través de la unidad de
Odontologia esta realizando, de acuerdo con la planificacion, que inicié con los cadetes de
Inicial 2 con los paralelos A, B, C, D procedimientos de profilaxis y fluorizacién, para contribuir
con una adecuada higiene bucal.

En tal sentido se comunica que, la asistencia odontologica para los paralelos restantes de Inicial
2 y Preparatoria se realizara en el mes de noviembre, por lo que se solicita no acercarse a la
institucién sino consta en el cronograma.

Asi también se recomienda previo al procedimiento cumplir obligatoriamente con:

Cepillarse los dientes antes del procedimiento.

Presentar la autorizacion para atencion odontoldgica firmada (documento adjunto).

Haber ingerido alimentos al menos una hora antes del procedimiento.

Traer impresa la Historia Clinica Odontolégica (documento adjunto).

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

se perdera el turno.

No consumir alimentos ni bebidas al menos una hora después de la atencion odontoldgica
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DMQ, 23 de octubre de 2024

Dios, Patria y Libertad

Elaborado por RR.PP.
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voluntariamente se realice la atencion odontolégica que necesite en el Colegio Militar “ ELOY

ALFARO".

OBSERVACION (en caso de negar el permiso).
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