A. DATOS DE ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO | No. HOJA

CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD (MARCAR)

H|D|M|A

B. MOTIVO DE CONSULTA EMBARAZADA | sl | | NO |

C. ENFERMEDAD ACTUAL

D. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

1. ALERGIA 2. ALERGIA 4. VIH/ 8. HIPERTENSION 9. ENF.
ANTIBIOTICO ANESTESIA 3. HEMORRAGIAS SIDA 5. TUBERCULOSIS 6. ASMA 7. DIABETES ARTERIAL CARDIACA 10. OTRO

E. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

28
1. CARDIOPATIA ::.I.EER';EE‘SION ?/AESI\(‘;J&R :AE-Er’:ggEEI(’)\IO 5. CANCER 6. TUBERCULOSIS :/IEi’j‘I';L Isl\'l:I’E\l(lZ:(.:IOSA EO’:I\A/I:CION 10. OTRO
F. CONSTANTES VITALES
. ! FRECUENCIA PRESION ARTERIAL
TEMPERATURA °C PULSO / min. RESPIRATORIA/ min (g
= i 0
G. EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO B S
1.| LABIOS 3. | MAXILAR SUPERIOR 5| LENGUA 7.| PISO DE LABOCA 9. GSLQ_’TVD::_LE'ZS 11. AT.M 13, OTROS
2.| MEJLLAS 4.| MAXILAR INFERIOR 6.| PALADAR 8. CARRILLOS 10. ORO FARINGE 12. GANGLIOS
PINTAR CON: AZUL PARA TRATAMIENTO REALIZADO Y ROJO PARA PATOLOGIA ACTUAL]

H. ODONTOGRAMA MOVILIDAD Y RECESION: MARCAR (1, 2, 3 6 4), S| APLICA

receson | || |1 [L_JL 1 [ 1L L] L 1 1 1L 10 0L 1L 1L_1

movipap | | | | L 1L 1 L]

[ 1 1 1 L ) ]
ER=E=R=0=m= == === R=E= ==
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SSSSIRSIS) (SQUSgUSIUS )
SR = == = QAR IS QIR ) = = )= =

wovworo | | [ | 11§ [ | [ _1[L_1 N o N N O I B A O N O O O
receson | || [ [ [ L [ [ ][ | (N o AN N O AN O AN O O O N O
I. INDICADORES DE SALUD BUCAL J. INDICES CPO-ceo
HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA Eg;if;giﬁﬁ TIPOS DE OCLUSION NIVEL DE FLUOROSIS C P (0] TOTAL
D
PIEZAS DENTALES EXAMINADAS PLACA CALCULO | GINGIVITIS LEVE ANGLE | LEVE
Jodogee|| Oafed=g D=4 MODERADA ANGLE II MODERADA C e 0 TOTAL
16 17 55 d
SEVERA ANGLE Il SEVERA
11 21 51
26 27 65 K. SIMBOLOGIA DEL ODONTOGRAMA
o PROTESIS TOTAL PROTESIS TOTAL
36 37 75 krojo SELLANTE NECESARIO ® PERDIDA (OTRACAUSA) - 2 INDICADA —_ REALIZADA
ENDODONCIA POR CORONA
31 a1 n *azul ~ SELLANTE REALIZADO A R INDICADA @ CORONAREALIZADA
46 i 85 A ENDODONCIA REALIZADA OquI OBTURADO O---0 :EAOLE/?SAFUA
X rojo EXTRACCION INDICADA O--0  protesisFuanDicaDa O rojo  CARIES () PROTESIS REMOVIBLE
PROTESIS REMOVIBLE A AUSENTE RELZAne
TOTALES X azul  PERDIDA POR CARIES ) picana *
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L. PEDIDO DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS

M. INFORME DE EXAMENES

BIOMETRIA g Aﬁ:&mgﬁ RAYOS - X OTROS
—
N. DIAG NOST|CO PSEE;PDR:FSK:\;T\'/\:)O CIE PRE | DEF CIE PRE | DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

O. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(RECETA RIS AAIRIURA HIGIRA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION FRIREER EELLS
No. DFEEiiﬂON Y DIAGNOSTICOS Y COMPLICACIONES PROCEDIMIENTOS PRESCRIPCIONES FIRMA Y SELLO
No. SESION FIRMA
FECHA SELLO
No. SESION FIRMA
FECHA SELLO
No. SESION FIRMA
FECHA SELLO
No. SESION FIRMA
FECHA SELLO
No. SESION FIRMA
FECHA SELLO
No. SESION FIRMA
FECHA SELLO
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