
k SEMPRE 
Instituto de Seguridad Social 
Provincia de La Pampa 

FICHA PERIODONTAL 
SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN  

Apellido y Nombre 	  

Af.N° 	  

DIAGNOSTICO 

P.S. 
C.F. 

PLAN DE TRATAMIENTO 

C.F. 
P.S. 

C.F. :Compromiso de furcacion Grado 1 
Grado 11 
Grado 111 

P.S. : Profundidad de sondajé en ( mm).- 

Fecha 	/  

Firma y sello del Profesional 
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