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SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE QUERETARO

PROGRAMA DE SALUD BUCAL

JURISDICCION SANITARIA N°1
HISTORIA CLINICA DENTAL

Nombre: ________________________________Fecha de Nacimiento   dd/mm/aaaa __________________
Edad____________CURP________________________________Sexo_________ocupacion____________

Dirección_________________________________________________No. de expediente_______________
Tel _____________________Fecha y Hora de atención: _____________unidad medica________________  
Nombre del odontólogo _________________________________ Municipio __________________________
                                               ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES
	Familiar
	Diabetes
	Hipertensión arterial
	Asma
	   cáncer
	Enf. renales
	convulsiones
	cardiopatías
	Alergias-


	Finado
	Otros

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

	diabetes
	Hipertensión arterial
	asma
	Tuberculosis
	Cáncer
	Enf. renales
	Convulsiones
	Transfusiones 
	     Cardiopatía

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Traumatismos
	Intervenciones quirúrgicas
	Alergias
	Hepatopatías
	Enf. De Transm. Sexual
	Fiebre Reumática
	Otros

	
	
	
	
	
	
	


ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS                                       
Alimentación cuantas veces al día:  ______ tipo de alimentación__________________Realiza ejercicio? ____
Cuantas veces por semana? ___________           

Higiene Dental:     Buena ______ Regular   _________   Mala__________
Habitos perniciosos ________________________________________________________________________     

Toxicomanías    Alcoholismo _________ Tabaquismo    _______________Drogas______________________
Cepillado dental         Si ______ No ______           Al día   1_______ 2 ________ 3 ________

Uso de hilo dental    SI   ___ NO _______ Uso de enjuague bucal SI ___ NO __ Al día 1____ 2_____ 3______

Inmunizaciones: cartilla de vacunación    SI_______   NO ______     con esquema actual SI_____ NO ______
Embarazo: Trimestre _______Ocupa algún método de planificación familiar____________________________
INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS: VER HISTORIA CLINICA ELECTRONICA 
 EXPLORACIÓN FISICA

Cabeza: ____________________________________ Cuello: ________ ______________________________
Articulación Temporo Mandibular. _____________________   Tejidos bucales__________________________
Oclusión clase___________________________​​​                  Otros: ___________________________________
SIGNOS VITALES.
Peso: ____Talla: _____ T/A: _____ Frec.Card. _____Frac. Resp. ____Temp. ____ glucosa________mg/dl
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 Nombre del paciente: ___________________________________________ Fecha de nacimiento:  ____   _____      _____
                                                                                                                                                                                       dd         mm            aaaa
Estudios de laboratorio y gabinete: _____________________________________________________________________________
Diagnostico: __________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________
Plan de tratamiento especifique: ________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

_
HAGO CONSTAR QUE TODAS LAS PREGUNTAS ANTERIORES HAN SIDO CONTESTADAS VERAZMENTE Y HABER SIDO INFORMADO DEL DIAGNOSTICO Y ESTOY DE ACUERDO CON EL PLAN DE TRATAMIENTO QUE SE ME PROPONE Y DEL CUAL SE ME HA EXPLICADO CON CLARIDAD LOS RIESGOS QUE PUEDEN PRESENTARSE.
Nombre y firma del paciente o responsable__________________________________________________________________
Nombre, firma y cedula del odontólogo: ____________________________________________________________________________
[image: image7.png]-}
s

H
e



[image: image8.jpg]?v
fﬂa

O
By )

m,
:
X





                 

                                                           
                                                                                                                                                                       2

    NOMBRE DEL PACIENTE:  __________ __________________________________________ FECHA DE NACIMIENTO:   ____    _____    _____
                                                                                                                                                                                        dd       mm       aaaa
                                                                                 ODONTOGRAMA

                 ODONTOGRAMA     DX.  INICIAL                                                  FECHA (INICIO):   __________________                            

                        18           17          16         15           14        13         12           11             21         22          23         24          25         26          27         28


                                                                   55         54         53          52         51             61          62          63          64         65        

                      DER.   
 IZQ.


                                                                  85         84          83         82         81               71         72          73        74          75       

  

                          48         47         46          45         44          43         42        41                31         32           33         34         35         36           37        38



                ODONTOGRAMA    TX. SEGUIMIENTO   
             FECHA TRATAMIENTO TERMINADO:  _______________
                        18           17         16          15          14        13           12         11              21         22          23         24         25          26          27          28
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Padecimiento actual. Motivo de la consulta:-________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Fecha de Ultima Visita al Odontólogo: ____________________________________________________________
Recomendaciones de Último Tratamiento Odontológico Realizado: ______________________________________
         SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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Unidad médica   __________________________________________                    Fecha de registro:    ______   ______    _______
                                                                                                                                                                             dd           mm          aaaa
Carta de Consentimiento Informado:
Declaración del paciente: 

Yo ___________________________________ con fecha de nacimiento ________________ Declaro que he sido informado/a satisfactoriamente de la naturaleza y propósito de los procedimientos clínicos bucales citados.
Declaro que me han sido explicados verbalmente los posibles riesgos y complicaciones de dichos procedimientos clínicos bucales, así como la existencia de otras alternativas de tratamiento. También, he sido informado   del tipo de anestesia que voy a recibir, y de los riesgos y/o consecuencias que pudieran conllevar a reacciones adversas.
El estomatólogo me ha explicado de molestias y/o complicaciones, derivados de tratamiento bucal al que acudo y acepto libremente 
Diagnostico:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Guía de práctica clínica de referencia ___________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________
Tratamiento_____________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ventajas y desventajas del tratamiento citado: __________________________________________________________________________
Posibles molestias y/o desventajas del tratamiento Citado_________________________________________________________________
Posibles efectos secundarios. -  ______________________________________________________________________________________

Alternativas de tratamiento_________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

Pronostico ______________________________________________________________________________________________________

Cuidados y recomendaciones_______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Aceptación del paciente: 
Acepto y me comprometo a seguir responsablemente las opciones y recomendaciones recibidas, antes y después de la intervención. Así como, acudir a las citas para las revisiones, postoperatorias durante el tiempo indicado.

Acepto y reconozco que no se me pueden dar garantías o seguridad absoluta respecto a que el resultado del procedimiento clínico- bucal sea el más satisfactorio, por lo que acepto la posibilidad de necesitar cualquier posterior intervención para  mejorar el resultado final. Así mismo autorizo al estomatólogo para atención en caso de contingencia y/o urgencia, derivadas del acto autorizado. Atendiendo al principio de libertad de prescripción.  
Acepto firmar este consentimiento informado y manifiesto que el estomatólogo__________________________________ _y/o su equipo de ayudantes me han informad o del procedimiento clínico al que deseo ser sometida/o.                                                                                         
__________________________                                                                                                                              Nombre y firma del paciente 
                                                        ______________________________________________________
Nombre, firma y cédula del Odontólogo u OPSS
Testigo 1____________________                                                                                                               Testigo 2___________________
      Nombre y firma                                     
nombre y firma
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 Unidad médica   _____________________________________________                   Fecha de registro:   ______     ______    ________

                                                                                                                                                                                 dd           mm           aaaa

Carta de Consentimiento Informado:
Declaración del paciente: 

Yo ___________________________________Tutor y/o representante legal  con fecha de nacimiento ________  Declaro que  he sido informado/o satisfactoriamente de la naturaleza  y propósito de los procedimientos  clínicos bucales citados  a mi (parentesco) ____________________________________________con fecha de nacimiento: __________________________ Declaro que me han sido explicados verbalmente los posibles riesgos y complicaciones de dichos procedimientos clínicos bucales, así como la existencia de otras alternativas de tratamiento. También, he sido informado   del tipo de anestesia que voy a recibir, y de los riesgos y/o consecuencias que pudieran conllevar a reacciones adversas.
El estomatólogo me ha explicado de molestias y/o complicaciones, derivados de tratamiento bucal al que acudo y acepto libremente 
Diagnostico:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Guía de práctica clínica de referencia ___________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________
Tratamiento__________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

Ventajas y desventajas  del tratamiento citado: ____________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________
Posibles efectos secundarios _____________________________________________________________________________
Alternativas de tratamiento_______________________________________________________________________________
Pronostico _____________________________________________________________________________________________________
Cuidados y recomendaciones____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
Aceptación del paciente: 

Acepto y me comprometo a seguir responsablemente las recomendaciones recibidas, antes y después de la intervención. Así como, acudir a las citas para las revisiones, postoperatorias durante el tiempo indicado.

Acepto y reconozco que no se me pueden dar garantías o seguridad absoluta respecto a que el resultado del procedimiento clínico- bucal sea el más satisfactorio, por lo que acepto la posibilidad de necesitar cualquier posterior intervención para  mejorar el resultado final. Asi mismo autorizo al estomatólogo para atención en caso de contingencia y/o urgencia, derivadas del acto autorizado. Atendiendo al principio de libertad de prescripción.  
Acepto firmar este consentimiento informado y manifiesto que el estomatólogo______________________________________
y/o su equipo de ayudantes me han informado del procedimiento clínico al que deseo ser sometida/o
___________________________________________.                                                                                                                                                  
   Nombre y Firma del Paciente                                                               

 En Caso de menor de Edad Firma del Padre o Tutor
______________________________________________________
Nombre, firma y cédula del Odontólogo u OPSS
Testigo 1____________________                                                                               Testigo 2______________________
                   Nombre y firma                                                                                                              nombre y firma
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PERIODONTOGRAMA   INICIAL
    NOMBRE DEL PACIENTE: ___________________________________________________  FECHA DE NACIMIENTO:   ____    _____   _______

                                                                                                                                                                                     dd       mm         aaaa



PERIODONTOGRAMA DE SEGUIMIENTO

	OBSERVACIONES ____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
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SEGUIMIENTO ODONTOLOGICO
Nombre del paciente   ____________________________                                 fecha de nacimiento _____   ____    _____
                                                                                                                                                                                   dd        mm        aaaa

	FECHA
	SIGNOS
	TRATAMIENTO Y PRONOSTICO
	FIRMA ODONTOLOGO
	FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR

	
	Peso
Talla
T/A

FC

FR

TEMP

Glucosa
	
	   
	

	
	Peso

Talla

T/A

FC

FR

TEMP

Glucosa
	
	
	

	
	Peso

Talla

T/A

FC

FR

TEMP

glucosa
	
	
	

	
	Peso

Talla

T/A

FC

FR
TEMP

glucosa
	
	
	

	
	Peso

Talla

T/A

FC

FR

TEMP

glucosa
	
	
	

	
	Peso

Talla

T/A

FC

FR

TEMP

glucosa
	
	
	

	
	Peso

Talla

T/A

FC

FR

TEMP

glucosa
	
	
	


  














0=Sano 


1=Hemorragia





2=Cálculo


3=Bolsa de 4 5mm (la banda negra de la sonda es parcialmente visible)


4= Bolsa > a 6 mm (la banda negra de la sonda 


no es visible)


5.- ausente por otras razones


9=No registrado 




















0=Sano 


1=Hemorragia


2=Cálculo


3=Bolsa de 4 5mm (la banda negra de la sonda es parcialmente visible)


4= Bolsa > a 6 mm (la banda negra de la sonda no es visible)


5.-ausente por otras razones.


9=No registrado 





0=Sano 


1=Hemorragia


2=Cálculo


3=Bolsa de 4 5mm (la banda negra de la sonda es parcialmente visible )


4= Bolsa > a 6 mm(la banda negra de la sonda no es visible)


9=No registrado 
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