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	Código: OD-F-003

	
	
	
	Versión: 01

	NOMBRE DEL ESTUDIANTE:
	PROCESO: 
	La Institución Universidad del Magdalena - Clínica Odontológica con el fin de estandarizar el proceso de ESTERILIZACIÓN y del control que se debe tener del cumplimiento del proceso, en el área de pregrado, establece este formato ÚNICO para ser diligenciado y firmado por estudiantes y personal auxiliar, este documento será archivado en el archivo central de registros dando cumplimiento de la normatividad vigente de Sistema Único de Habilitación.

	CÓDIGO:
	SEMESTRE:
	NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PROCESO:

	

	PERIODO ACADÉMICO:  
	TOPE 1
	TOPE 2 
	TOPE 3
	TOPE 4
	TOPE 5
	Fecha de entrega y SELLO

	No 
	Fecha De Recepción 
	Nombre Del Paciente
	Identificación
	Limas de pre series
(0.6,0.8.10,)
una vez
	Limas de primera serie
 (15-40) cinco veces
	Limas de Segunda Serie 
(45-80)  cinco veces
	Firma Auxiliar
	Firma Estud.
	Firma Auxiliar
	Firma Estud.
	Firma Auxiliar
	Firma Estud.
	Firma Auxiliar
	Firma Estud.
	Firma Auxiliar
	Firma Estud.
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