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COLEGIO DE ODONTOLOGOS
PCIA. DE BS. AS. - DISTRITO IV

Conformidad paciente

(Lugar y fecha)
...................................... de .oveiivierenieeenieeenn.de 2020

Por la presente dejo constancia de haber recibido y comprendido la informacién brindada por
el/la profesional .......ccccoveevviiiiiicceneennn. , en relaciéon a la obligatoriedad de utilizar en la
atencion odontoldgica los  elementos de proteccién personal (EPP) necesarios para el
resguardo de contagio del COVID 19, ello de acuerdo a los lineamientos del protocolo de
prevencion publicado por el Ministerio de Salud de la Nacién.-

Asimismo, teniendo en cuenta el caracter obligatorio e indispensable de los Elementos de
Proteccion Personal mencionados, y dado que mi Obra Social / Empresa de Medicina Prepaga,
no brinda la debida cobertura para dicho costo, en forma voluntaria decido abonar al
profesional el costo de los mismos a fin de preservar mi salud de acuerdo a los protocolos
vigentes.
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