TELEFONO:

C.l:

CARRERA DE ODONTOLOGIA - MSP

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO (W-F)  EDAD N° HISTORIA CLINICA
-
& 5 -9 ANO: 5-14 ANOS NO| 10-14 ANOS| ~ MAYOR DE 2
I MSNEREE lAﬂq | 1=4 ANOSl | PROGRAMAD;l | PROGRAMADOT | PROGRAMADOl | BB ANOSl | Aﬁog | EMBARAZADAI I

1 MOTIVO DE CONSULTA

ANOTAR LA CAUSA DEL PROBLEMA EN LA VERSION DEL INFORMANTE

2 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

SINTOMAS: CRONOLOGIA, LOCALIZACION, CARACTERISTICAS, INTENSIDAD, CAUSA APARENTE, SINTOMAS ASOCIADOS!
EVOLUCION, ESTADO ACTUAL|

3 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

1. ALERGIA 2. ALERGIA 3. HEMO 5. TUBER 7. 8. HIPER 9. ENF.
ANTIBIOTICOl | ANESTESIA | | RRAGIAS | |4' VlH/SDAl | CuLOSIS | | S | | DIABETESl | TENSION | | CARDIACA | | itk Ele)

4 SIGNOS VITALES

PRESION FRECUENCIA TEMPERATUR, F. RESPIRAT.

ARTERIAL CARDIACA min. ° min.

5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNAT|CO DESCRIBIR ABAJO LA PATOLOGIA DE LA REGION AFECTADA ANOTANDO EL NUMERG

3. MAXILAR 4. MAXILAR

1. LABIOS 2. MEJILLAS SUPERIOR INFERIOR 5. LENGUA | | 6. PALADAR | 7. PISO | | 8. CARRILLOS

9. GLANDULAS

SALIVALES 10. ORO FARINGE! 11 A T. M. 12. GANGLIOS

6 ODONTOGRAMA

PINTAR CON: AZUL PARA TRATAMIENTO REALIZADO - ROJO PARA PATOLOGIA ACTUAL
MOVILIDAD Y RECESION: MARCAR "X" (1, 2 6 3), S| APLICA

RECESION |:| |:| |:| |:| |:| |:| I:I I:I

MOVILIDAD I;I |;| ? I%I I;I %l I;' I;I
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7 INDICADORES DE SALUD BUCAL 8 INDICES CPO-ceo
ENFERMEDAD
HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA P BEENAL MAL OCLUSION FLUOROSIS a © P (e] TOTAL
PG PENTALES PLACA | CALCULO | GINGIVITIS LEVE ANGLE | LEVE
©=2-8-8-| @=1-2-Y 055 MODERADA ANGLE Il MODERADA c e o TOTAL
16 17 55 — — — d
SEVERA ANGLE 11l SEVERA
11 21 51
26 27 65 9 SIMBOLOGIA DEL ODONTOGRAMA
36 37 75 * rojo  SELLANTE NECESARIO ® PERDIDA (OTRA CAUSA) =——  PROTESIS TOTAL
31 41 71 K azul  SELLANTE REALIZADO AN ENDODONCIA CORONA
46 47 85 X rojo  EXTRACCION INDICADA — g o azul  OBTURADO
TOTALES #DIVIO! | HiHEHHT | HiHHHHH X azul  PERDIDA POR CARIES (-------) PROTESIS REMOVIBLE o rojo  CARIES
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TELEFONO: C.I:

10 PLANES DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL
BIOMETRIAI | s A,\?GUL'J“I"’\E:I | RAYOS - ><| | OTROSI |
11 DI AGNOST|CO p;:::::::m\%c’ CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1 3
2 4
LULm} I
= oot | Proresiowa | ron |

|12 TRATAMIENTO |

SESION Y FECHA DIAGNOSTICOS Y COMPLICACIONES PROCEDIMIENTOS PRESCRIPCIONES CODIGO Y FIRMA
SESION | 1 CODIGO |
FECHA FIRMA
SESION 2 CcODIGO
FECHA FIRMA
SESION 3 CcODIGO
FECHA FIRMA
SESION 4 cODIGO
FECHA FIRMA
SESION 5 CcODIGO
FECHA FIRMA
SESION 6 CcODIGO
FECHA FIRMA
SESION 7 CcODIGO
FECHA FIRMA
SESION 8 CODIGO
FECHA FIRMA
SESION 9 CcODIGO
FECHA FIRMA
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