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10¢ Verificar si realiza al paciente , las
indicaciones y recomendaciones que se debe
tener despugs de la aplicacién del barniz de
flior y si se deja constancia en la historia
clinica
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11.Sclicite una historia clinica diigenciada por
el profesional, verfique si la aplicacidn de
barniz de fidor se esta efectuando conforme a
como lo establece la resolucion. Anote Nembre
del paciente y numerc de historia clinica
revisada
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el profesional, verfique sl la profilaxis y
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