HISTORIA CLINICA GENERAL

LUGAT: Fecha ... /... [.......
N° de Matricula
ODONTOLOGO:
PACIENTE N® AFIL
0. SOCIAL ettt ettt et b et ereeennes FNac.....cooivvvniiee, Tel oo
Edad........cccoovene Estado CiVil.......cocovirirereiisieis Nacionalidad...........cc.covrerrerrerierreeene. NO de DOC.....coevveieeiieiiieieee Celiuiiiiiiiii
Domicilio (calle, NAM., DAITio, [0CAIAAM): .........ccciiieriieiriieiiesie sttt s8££ e
Profesion/Actividad...........cc.ccuvvieerieieisee e TiUIAL e Lugar de trabajo......ccccccooeverereisiiiseeeieinns Jerarquia.............coo...
Este cuestionario tiene el tenor de una “Declaracion Jurada” Otra enfermedad infecto-contagiosa? SIJ NoLJ
Padre con vida? sl NOT] Tuvo transfusiones? SIJ No L]
enfermedad que padece 0 padecio ............ccccoeeeeeevreeennn. Fue operado alguna vez? SI[] No [
................................................................................................... B QUET .o
Madre con vida? sI[] No[J CUANAO?.....ciii s
enfermedad que padece 0 padecio ............ccocevveeveieereeieenene. Tiene algun problema respiratorio? SIJ No L]
................................................................................................... CUAI? et
Hermanos? SI NolJ Fuma? SI[] No [
SANOST? ittt a e s a e e e e e naneees Estd embarazada? SI[] NO [
Sufre de alguna enfermedad? SI] NOTLJ dE CUANIOS MESES? ...ovieeiieiieieiesiei et eteete st neenea
(o L o U1 PSSR Hay alguna otra enfermedad o recomendacion de su
Hace algun tratamiento médico? SIC Nol médico que quiera dejar constancia? siJ No [
CUBI? e ettt CUBIZ e
Qué medicamento/s CONSUME NADItUAIMENIE? ... ... i i ittt ettt e b et e s e e e e b et e b b et e e st b e e e b bt e e nsne e e et e e nannee s nneeas
................................................................................................... Realiza algun tipo de tratamiento homeopético, Acupuntura, otros?
Que medicamentos ha consumido en los Ultimos 5 afios...... MEdICO CliNICO: ...t e,
.................................................................................. Clinica/Hospital en caso de hacer falta derivacion: .....................
Realiza algln deporte? SI] NOoLJ
Nota algin malestar al realizarlo SI] NOTJ Historia Clinica Odontolégica
Es alérgico a alguna droga? SIC No[J
a la anestesia..... ala peniciﬁna ______ (0] 110 1T, Por C]Ué asistid alaconsulta?...........coooiieiiiiii s
Cuando le sacan una muela o se lastima, cicatriza bien?
SANGIA MUCNO? .......ecveeceeeeee e Consult6 antes con algin
................................................................................................... otro profesional? SI[] No[J
Tiene problema de colageno (hiperlaxitud)? SI [] NO [ Tomé algin medicamento? Si] NoLJ
Antecedentes de fiebre reuméatica? Sl [J NO [ Nombre de los medicamentos..............cccooiiiiiiiiiiiiciiiieeeee e,
Se protege con a|guna [0 T2 0 [T07= (e 10 2 1.2
Es diabético? si] NOo DT o [N oAU T=1 0T [0 X
eSta controlado? .......CON QUE?.........cccoveeeeeeeeeeeeseeeereeeeeneanes Obtuvo resultados SILINO
Tiene algtin problema cardiaco? si] NOo Ha tenido dolor? [] de qué tipo? Suave [] Moderado L] Intenso
CUAI? ittt [] Temporario [ Intermitente [ Continuo [! Espontaneo [
Toma seguido aspirina y/o anticoagulante? S NoL Provocado [] Al fricl] Al calor [J Localizado [] dénde?
(olo] o (0T =T ot =T o [od = O
Tiene presion alta? SI[] NOTJ Irradiado [ hacia donde? .............cccoovviimviiiiiiiiieeeeeeeeeeee,
Chagas? si[] NoIl Puede calmarlo con algo? ..........c.cooiiiiiiiiiiii
EStA BN trALAMIENTO? ..eiiiiii ittt e s e e sieeesieeeaiie T e
Tiene problemas renales? sI] NOTJ Sufrié alguiin golpe en los dientes? Sl [ NO [J
Ulcera Gastrica? si’] Nold cuando?........ccceeeernnne cOMO se produjo? .......ccvevvieiniininenne,
ZZ\;ZE?;%TZ?V 80 ¢ St/ No U Selle fractur6 algan diente? o _ SI [J No [
CUAI?. ..o recibio algin tratamiento? ...............
Tiene algun problema hepatico? S NO e,
CUAI? oo e
Tuvo convulsiones? SIC NolJ Tiene dificultad para hablar? ...
Es epiléptico? sI] NolJ para Masticar? ...
MediCacion QUE tOMA..........cooveveeeeeeeeeeeeee e ee e Para abrir |aDOCA?. ......coo v
para tragar l0S alimentos? ........cooiiiiiiiiiiii i

Ha tenido Sifilis o0 Gonorrea? si[] No ]



Ha observado algo anormal en 10S 1abioS? ................cccceeeen... Sale pus de algun lugar de su boca? Sit) NO L
|engua? ________ pa|adar‘? ...... piso de boca? _____________________________ de donde? ........................................................................
carrillos? ,,,,,,, rebordes? ...,,,,...trigono......... retromolar?......... Tiene movilidad en sus dientes? SI 1 No [
Qué tipo de lesiones presenta: al morder siente altos 10S dientes? ........ovvvieiiiiiiiieeeeeeee,
Manchas? SILJ NO L[ Ha tenido la cara hinchada? Sl Nol
Abultamiento de los tejidos? SI[J NO L[] Se puso hielo?........... calor?........... OrOS? ..o
Ulceraciones? si] NO[J Momentos de azicar diario ............ccoeeviiiiiiiiiie e
Ampollas? sif NOT INdiCE de PlaCA .....eneiie e
[0 10 1N Estado de la higiene bucal:

Le sangran las encias? SI [J No [
CUANAO? ..ottt nr s

Muy bueno [l Bueno [ Deficiente LI  Malo [

Declaro que he contestado todas las preguntas con honestidad y segdn mi conocimiento.
Asimismo, he sido informado que los datos suministrados quedan reservados en la presente
Historia Clinica y amparados en secreto profesional.
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=S EOEDEDEDEDEDEDEHE)=)=) =S -
@ @ @ @ Di @ @ E E E @ @5 @ @ COLOR AZUL Prestaciones requeridas

8 47 46 45 a8 43 a2 a4 = ) e X Diente ausente o a extraer
D PROTESIS FIJA
Derecha 55 54 53 52 5] 61 62 Izquierda

[@ 63 64 65 |:| PROTESIS REMOVIBLE
T | == O coromss
@ @ @ @ E @ @ CANTIDAD DE DIENTES I:I
EXISTENTES
8 84 83 82 73

74 75

81 7 72

Estado bucal general: Presenciade sarro SI [] NO [] Enfermedad Periodontal SI [1 NO [J

Diagnostico presuntivo

Continla en Anexo N° .........
Plan de tratamiento fecha: ...... [ooo... [o.....

ContinGa en Anexo N° .........
Observaciones:

Continda en Anexo N° .........

He comprendido todas las explicaciones que se me han facilitado en el lenguaje claro y sencillo, he podido realizar todas las observaciones y se me han aclarado todas
las dudas; por lo que estoy completamente de acuerdo con el tratamiento que se me va a realizar.

Elfla que SUSCHDE .......ivuiiiiiiiii e DNINC. e, con domicilio €N Calle.........ouiuieiii e

otorgo mi consentimiento para realizar el tratamiento necesario para rehabilitar mi salud bucodental propuesta por el/laDr/a MP............c..cccoiiiiiiiiinennnen.

Firma del paciente o tutor aclaracion DNI N°
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