
Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

 
EXTRAMURALES

 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

 
EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

Día

Lunes am

Lunes p

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves 

Jueves 

Viernes 

Viernes 

Lunes am

Lunes p

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves 

Jueves 

Viernes 

Viernes 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

Día

am

pm

Martes am

Martes p

Miércoles

Miércoles

 am

 p

Viernes 

Viernes 

am

pm

Martes am

Martes p

Miércoles

Miércoles

 am

 p

Viernes 

Viernes 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

Día 

am

m

am

p

Miércoles

Miércoles

am

pm

am

p

am

m

am

p

Miércoles

Miércoles

am

pm

am

p

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

 

am 

m 

am

m

Miércoles 

Miércoles 

am 

m

am

pm

am 

m 

am

m

Miércoles 

Miércoles 

am 

m

am

pm

 
EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

am 

m 

 am

 p

 

m 

am 

m 

am 

m 

 am

 p

 

m 

am 

m 

 
EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

 

am

pm

 

 

 

am

pm

 

 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

am 

m 

am 

m 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

 

 

 

 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotación

(dd/mm/

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

 
EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

ón

Fecha 
(dd/mm/

aaaa)

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

 
EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

ón

Fecha 
(dd/mm/

aaaa)

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

EXTRAMURALES 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

ón: ..................................

Fecha 
(dd/mm/

aaaa)

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Fecha 
(dd/mm/

aaaa)

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Fecha 
(dd/mm/

aaaa)

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Fecha 
(dd/mm/

aaaa) 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

(dd/mm/

 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

entrada

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

entrada

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Hora 
entrada

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Hora 
entrada

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

 
Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Hora 
entrada

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Hora 
entrada

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

entrada

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

entrada 

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

estudiante

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

estudiante

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

estudiante

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Firma 
estudiante

L DE 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: .....................................

Firma 
estudiante

L DE 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

...

Firma 
estudiante

L DE 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

.................

Firma 
estudiante

L DE 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 
Firma 

estudiante

Semana 

L DE ASISTENCIA 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

estudiante

Semana 

ASISTENCIA 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

estudiante 

Semana 

ASISTENCIA 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

 

Semana 

ASISTENCIA 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

Semana 

ASISTENCIA 

Autora: Lorena Moraga Aros –

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Semana 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASISTENCIA 

– 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Semana 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASISTENCIA 

 Directora de Campos Clínicos

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

......................................................................

Semana 
Hora 
salida

Semana 

ASISTENCIA 

Directora de Campos Clínicos

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Semana 
Hora 
salida

Semana 

ASISTENCIA 

Directora de Campos Clínicos

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

1
Hora 
salida

2

ASISTENCIA 

Directora de Campos Clínicos

–

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

1 

Hora 
salida

2 

ASISTENCIA 

Directora de Campos Clínicos

– Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Hora 
salida

ASISTENCIA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

 

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

 

 

 

 

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

estudiante

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

estudiante

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Firma 
estudiante

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Firma 
estudiante

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Firma 
estudiante

SERVICIO 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Firma 
estudiante

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Firma 
estudiante

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

estudiante

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

estudiante 

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

 

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ...........................................................................................

........................................................

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos 

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 

DE RADIOLOGÍA 

 

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 

DE RADIOLOGÍA 

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 

DE RADIOLOGÍA 

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 

DE RADIOLOGÍA 

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 
radiólog@

DE RADIOLOGÍA 

Universidad de Chile (FOUCh) 

...........................

........................................................

Nombre y firma del 
radiólog@

DE RADIOLOGÍA 

...........................

........................................................

Nombre y firma del 
radiólog@

...........................

........................................................

Nombre y firma del 
radiólog@

...........................

...................................................................

Nombre y firma del 
radiólog@

...........................

...........

Nombre y firma del 
radiólog@

...........................

...........

Nombre y firma del 
radiólog@

.................................

...........

Nombre y firma del 
radiólog@

......

...........

Nombre y firma del 
radiólog@

......

...........

Nombre y firma del tutor/a o 
radiólog@ 

1

......

...........

tutor/a o 

1  

...... 

 

tutor/a o 

de 3 

tutor/a o 

de 3 

tutor/a o 

de 3 

tutor/a o 

de 3 

tutor/a o 

de 3 

tutor/a o 



Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

 
EXTRAMURALES

 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

 
EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

Día

Lunes am

Lunes p

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves 

Jueves 

Viernes 

Viernes 

Lunes am

Lunes p

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves 

Jueves 

Viernes 

Viernes 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

Día

am

pm

Martes am

Martes p

Miércoles

Miércoles

 am

 p

Viernes 

Viernes 

am

pm

Martes am

Martes p

Miércoles

Miércoles

 am

 p

Viernes 

Viernes 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

Día 

am

m

am

p

Miércoles

Miércoles

am

pm

am

p

am

m

am

p

Miércoles

Miércoles

am

pm

am

p

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

 

am 

m 

am

m

Miércoles 

Miércoles 

am 

m

am

pm

am 

m 

am

m

Miércoles 

Miércoles 

am 

m

am

pm

 
EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

am 

m 

 am

 p

 

m 

am 

m 

am 

m 

 am

 p

 

m 

am 

m 

 
EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

 

am

pm

 

 

 

am

pm

 

 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

am 

m 

am 

m 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

 

 

 

 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotación

(dd/mm/

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

 
EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

ón

Fecha 
(dd/mm/

aaaa)

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

 
EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

ón

Fecha 
(dd/mm/

aaaa)

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

EXTRAMURALES 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

ón: ..................................

Fecha 
(dd/mm/

aaaa)

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Fecha 
(dd/mm/

aaaa)

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Fecha 
(dd/mm/

aaaa)

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Fecha 
(dd/mm/

aaaa) 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

(dd/mm/

 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

entrada

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

entrada

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Hora 
entrada

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Hora 
entrada

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

 
Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Hora 
entrada

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Hora 
entrada

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

entrada

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

entrada 

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

estudiante

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

estudiante

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

estudiante

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Firma 
estudiante

L DE 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: .....................................

Firma 
estudiante

L DE 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

...

Firma 
estudiante

L DE 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

.................

Firma 
estudiante

L DE 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 
Firma 

estudiante

Semana 

L DE ASISTENCIA 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

estudiante

Semana 

ASISTENCIA 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

estudiante 

Semana 

ASISTENCIA 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

 

Semana 

ASISTENCIA 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

Semana 

ASISTENCIA 

Autora: Lorena Moraga Aros –

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Semana 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASISTENCIA 

– 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Semana 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASISTENCIA 

 Directora de Campos Clínicos

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

......................................................................

Semana 
Hora 
salida

Semana 

ASISTENCIA 

Directora de Campos Clínicos

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Semana 
Hora 
salida

Semana 4

ASISTENCIA 

Directora de Campos Clínicos

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

3
Hora 
salida

4

ASISTENCIA 

Directora de Campos Clínicos

–

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

3 

Hora 
salida

4 

ASISTENCIA 

Directora de Campos Clínicos

– Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Hora 
salida

ASISTENCIA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

 

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

 

 

 

 

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

estudiante

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

estudiante

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Firma 
estudiante

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Firma 
estudiante

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Firma 
estudiante

SERVICIO 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Firma 
estudiante

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Firma 
estudiante

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

estudiante

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

estudiante 

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

 

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ...........................................................................................

........................................................

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos 

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 

DE RADIOLOGÍA 

 

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 

DE RADIOLOGÍA 

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 

DE RADIOLOGÍA 

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 

DE RADIOLOGÍA 

Universidad de Chile (FOUCh)

...........................

........................................................

Nombre y firma del 
radiólog@

DE RADIOLOGÍA 

Universidad de Chile (FOUCh) 

...........................

........................................................

Nombre y firma del 
radiólog@

DE RADIOLOGÍA 

...........................

........................................................

Nombre y firma del 
radiólog@

...........................

........................................................

Nombre y firma del 
radiólog@

...........................

...................................................................

Nombre y firma del 
radiólog@

...........................

...........

Nombre y firma del 
radiólog@

...........................

...........

Nombre y firma del 
radiólog@

.................................

...........

Nombre y firma del 
radiólog@

......

...........

Nombre y firma del 
radiólog@

......

...........

Nombre y firma del tutor/a o 
radiólog@ 

2

......

...........

tutor/a o 

2  

...... 

 

tutor/a o 

de 3 

tutor/a o 

de 3 

tutor/a o 

de 3 

tutor/a o 

de 3 

tutor/a o 

de 3 

tutor/a o 



Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

 
EXTRAMURALES

 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

 
EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

Lunes 

Lunes 

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves

Jueves

Viernes 

Viernes 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

Día

Lunes am

Lunes p

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves 

Jueves 

Viernes 

Viernes 

Lunes am

Lunes p

Martes 

Martes 

Miércoles

Miércoles

Jueves 

Jueves 

Viernes 

Viernes 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

Día

am

pm

Martes am

Martes p

Miércoles

Miércoles

 am

 p

Viernes 

Viernes 

am

pm

Martes am

Martes p

Miércoles

Miércoles

 am

 p

Viernes 

Viernes 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

Día 

am

m

am

p

Miércoles

Miércoles

am

pm

am

p

am

m

am

p

Miércoles

Miércoles

am

pm

am

p

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

 

am 

m 

am

m

Miércoles 

Miércoles 

am 

m

am

pm

am 

m 

am

m

Miércoles 

Miércoles 

am 

m

am

pm

 
EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

am 

m 

 am

 p

 

m 

am 

m 

am 

m 

 am

 p

 

m 

am 

m 

 
EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

 

am

pm

 

 

 

am

pm

 

 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

am 

m 

am 

m 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

 

 

 

 

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotaci

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

      

/

EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

Mes de rotación

(dd/mm/

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

      

/2022

 
EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

ón

Fecha 
(dd/mm/

aaaa)

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

      

2022

 
EXTRAMURALES

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

ón

Fecha 
(dd/mm/

aaaa)

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

      /     

2022

EXTRAMURALES 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

ón: ..................................

Fecha 
(dd/mm/

aaaa)

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Fecha 
(dd/mm/

aaaa)

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

/     

2022

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Fecha 
(dd/mm/

aaaa)

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

/     

 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Fecha 
(dd/mm/

aaaa) 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

(dd/mm/

 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

entrada

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

entrada

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Hora 
entrada

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Hora 
entrada

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Hora 
entrada

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Hora 
entrada

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

entrada

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

entrada 

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

estudiante

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

estudiante

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

estudiante

CONTRO

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: ..................................

Firma 
estudiante

L DE 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

: .....................................

Firma 
estudiante

L DE 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

...

Firma 
estudiante

L DE 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

.................

Firma 
estudiante

L DE 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 
Firma 

estudiante

Semana 

L DE ASISTENCIA 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

estudiante

Semana 

ASISTENCIA 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

estudiante 

Semana 

ASISTENCIA 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

 

Semana 

ASISTENCIA 

Autora: Lorena Moraga Aros 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

Semana 

ASISTENCIA 

Autora: Lorena Moraga Aros –

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Semana 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASISTENCIA 

– 

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

..............

Semana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Semana 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASISTENCIA 

 Directora de Campos Clínicos

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

......................................................................

Semana 
Hora 
salida

Semana 

ASISTENCIA 

Directora de Campos Clínicos

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Semana 
Hora 
salida

Semana 4

ASISTENCIA 

Directora de Campos Clínicos

Uso exclusivo Facultad de Odontología 

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

5
Hora 
salida

4

ASISTENCIA 

Directora de Campos Clínicos

–

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

5 

Hora 
salida

4 

ASISTENCIA 

Directora de Campos Clínicos

– Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Hora 
salida

ASISTENCIA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

 

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

 

 

 

 

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

estudiante

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

estudiante

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Firma 
estudiante

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Firma 
estudiante

SERVICIO

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Firma 
estudiante

SERVICIO 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Firma 
estudiante

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

Firma 
estudiante

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

estudiante

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)

Nombre del/ de la estudiante: ................................................................

........................................................

estudiante 

DE RADIOLOGÍA 

Directora de Campos Clínicos

Universidad de Chile (FOUCh)
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