g Suretnade seld HISTORIA CLINICA DEESTOMATOLOGIA . 1 XPEDIENTE:

UNIDAD: CLUES: Z=o17: I W O O
’ J dia mes ato
DIRECCION: DEREC HOHABIENCIA:
NOMBRE DEL ODONTOLOGO:
. = IMSS I
NOMBRE DEL PACIENTE Tpiﬂﬁo-'pmemo apeollide materno notbre (s) ISSSTE ;—“I
GENERO: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEGURO POPULAR |
LUGAR DE NACIMIENTO: OTRAS Il
DOMICILIO ACTUAL: No. TH.EFONO: SMNG (.
MUNICIPIO: COLONIA; PROSPERA l___l
PROFESION/OC UPACION:
1.-¢ Esta bajo tratamiento médico? NO _1 SI ¢ Cual?
2.- ¢ Es usted alérgico a algin medicamento u otra sustancia? NO L SH_J A cual?
® 3.-¢Ha tenido alguna vez hemorragia excesiva que requiric de tratamiento especial? NO 1_J Sl
9 | 4.-¢Lo han anestesiado anteriormente en la boca? NO 1 Sitd . :
E 5.-¢ Ha tenido complicaciones con la anestesia local? NO 1 St L ;Cudl?
2 1 6.-¢Padece de conwilsiones? NO L St ' “
E|7-¢Fuma? NOLt 81 1 -
a | 8.-¢Padece o ha padecido alguna de estas enfermedades? Fiebre ReumaticaNO | Sl Afeccion Renal NOL_I SIi_|
1%} iy
g Asma NO I_J Sl VHSIDA NO Ll S} L4 Anemia NOL_J S| Li  Hepatitis NO Lt SI 1
Z Hipertension Arterial NO i1 SI L Diabetes NO i SI 1_J Hemofilia NO 1.J Sl
Problemas cardiacosNOI_1 Sl Tuberculosis NOI__1 SiiL_-
9.-; Embarazo? NOL_I Sl Tiempo de Gestacion
é’ Algim miembro de su familia ha padecido o padece de:
<| '
I | Diabetes NO L Sl ¢Quién?
% | Hipertension Arterial NO L1 §f L ;Quién?
E_L_l’ Problemas Cardiacos NO 1. S Lt Quién?
4
W Cancer NO p_. St Lo ¢Quién?
u [
E | Otro
2
<
3 |Presenta alguna anormalidad en cabeza NO L 8l L Especifique
§ Presenta alguna anormalidad en cuello NO 1L SI LJ  Especiiique
>
ﬁ' ¢ Ha presentado o presenta algin problema en la Articulacion Temporomandibular? NO _J S
2 |[Especifique
, 1.-¢ Sufre frecuentemente de dolor de dientes o en otra area de laboca? NO Lt Sl il
% 2.-¢ Presenta o ha presentado mal olor o sabor de boca? NO Sl
; B.-; Presenta o ha presentado sangrado en las encias? NO 1 Sl L}
Z ‘
2 fi.-¢ Aprieta o rechina los dientes? NO I_J Sl
§' 5.-¢, Presenta algdn habito parafunciond? Morderse ufas 1.l Succionar dedo |_j Succionar labios 1_
T | Otros:

Cual es el motivo de la consulta o padecimiento actual?

ANVERSO ARY ONTE




NOMENCLATURA ODONTOGRAMA [NiCIAL

ROJO = Lesion Cariosa 17 16 15 14 13 22 023 24 25 26 27 2%

AZUL = Organo dentario obturadofrestaurado ‘E . IE @ @ - IE @ IE @ JE @ @ @ - @

X ROJO = Organo dentario ausente 6 62 63 64 65

 AZUL = Extraccién indicada @ @ @ @ @ @ @ @ @ @

} ROJO = Dienle incluido

YA — RO AR ®

85 84 71 72 T4 75
S AZUL = Requiere sellador de fosetas y fisuras @ @ IE IE] @ @ @ IE ‘E IE IE @ @ @ @
S ROJO = Existe sellador de foselas y fusuras 45 44 43 31 32 33 34 35 36 37 38
FLUOROSIS DENTAL 13 12 " " 2 23
0. NORMAL 1. DUDOSO, CUESTIONABLE 2. MUY LEVE 3. LEVE 4, MODERADO 5. SEVERO X EXCLUIDO
PLACA DENTAL NO |___|S! I MOVILIDADDENTAL. NO LIS || SISO DE LA BOCA NIORM[AL AN]OR'\;‘A[
SARROSUPRAGINGIVAL  NO |__|SI |__|  BOLSASPERIODONTALES NO {___ISh|__| ME J.LL'AS L1 L]
SARRO INFRAGINGIVAL ~ NO |__ Sl |__| ABCESO PERIODONTAL NO | sl __| PALA[SAR DURO | |
GINGIVITIS NO | _1Shi__| REABSORCION OSEA NO |__|Sl|__t PALADARBLANDO |___| i |
‘ LENGUA I 1
DIAGNOSTICO
PLAN DE TRATAMIENTO e e———————— aam
PRONOSTICO
MANIFIESTO CQUE 1.OS DATOS PROPORCIONADOS ANTERIORMENTE
[SON VERDADEROS Y QUE ESTOY DE ACUERDO CON EL TRATAMIENTO DENTAL
NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE PADRE O TUTOR NOMBRE Y FIRMA DEL ODONTOLOGO
NOMENCLATURA CDONTOGRAMA FINAL
ROJO = Lesién Cariosa 18 17 16 13 12 22 23 24 25 26 27 28
AZUL = Organo dentario obturadofrestaurado . IE @ IE @ @ IE IE @ @ IE @ @ . @ @
X ROJO = Organo dentario ausenle 3 52 sl 61 62 63 64 65

| AZUL = Extraccidn indicada @ @ @ @ @ @ @ @ @ @

}ROJO = Diente incluid

0AZUL=|;;1::::1p[:azado @ @ @ @ @ @ @ @ @ @
]

83 82 81 73 14 75
S AZUL = Requiere seliador de fosetas y fisuras |E @ @ @ @ @ lE @ @ @ @ ‘E @ @ @
S ROJO = Existe seliador de fosetas y fusuras 45 44 43 31 32 33 3 3 36 7 38
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NOTAS DE EVOLUCION E
INDICACIONES ESTOMATOLOGICAS

|UNIDAD: - NUMERO DE EXPEDIENTE:
NOMBRE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
EDAD: GENERO: : ]
| FECHA, HORAY ANOTACIONES
SIGNOS VITALES

ANVERSO * NOTA DE EVOLUCION DEBERA CONTENER SIGNOS VITALES COMPLETOS, EVOLUCION, EXPLORACION

FISICA, RESULTADOS DE EXAMENES, TRATAMIENTO, PRONOSTICO, INDICACIONES, NOMBRE, FIRMA'Y CEDULA

PROFESIONAL.



et b e © avmtmem i s 1 e e ot = e U [ —— -

CION E INDICACIONES ESTOMATOLOGICA L

OTAS DE EVOLU
CHA,
e 1AL B ANOTACIONES

REVERSO * NOTA DE EVOLUCION DEBERA CONTENER SIGNOS VITALES COMPLETOS, EVOLUCION, EXPLORACION OLA
FISICA, RESULTADOS DE EXAMENES, TRATAMIENTO, PRONOSTICO, INDICACIONES, NOMBRE, FIRMA Y CED
PROFESIONAL. . _



GOIUIFRNO DEL ESTAPO

SECRETARIA DE SALUD JALISCO Unidad.de Salud: CENTRO DE DESARROLLO INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

CARTA DE CONSENTIMIENTO BA!O INFORMACICN
NOMBRE DEL PACIENTE '

EDAD DOMICILIO
NOMBRE DEL ODONTOLOGO TRATANTE

DIAGNOSTICO
ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

{

Quienes con nuestras firmas validamos éste documento, manifestamos que con Jenguaje simple el Odohtdlogo tratante explicé el
plan de manejo propuesto y aclard cada una de las preguntas que el paciente le planted, de tal forma gque para ambos gueda
perfectamente claro que tomando en consideracion las caracteristicas personales, individuales del paciente, el acto médico-

guirtrgico elegido consiste en lo que a continuacion se expresa:

Viotive de eleccidn:
Prondstico:
Molestias previsibies:

Efectos secundarios:
i\

a para evidenciar |os beneficios

Como un hecho sobresaliente cabe sefialar que la explicaiiép__d_t_al_ﬁgﬂntéloggjge_lo suficiente clar
ndo las siguientes ventajas del

que acto médico propuesto ofrece al paciente respecto a las otras opciones de manejo, sobresalie

procedimiento de atencién antes mencionado:

el Odontdlogo describit las

lpealmente se manifiesta ‘gque tomande en cuenta las caracterfsticas personales del paciente,
después de

complicaciones probaktes que Ia literatura médica reporta especificamente para el acto médico gue se propone y que

relacionarlos con los beneficios antes descritos, conjuntamente con el paciente deciden la ejecucién del acto médico propuesto,

aceptando que se conocen como posibles riesgos los siguientes:

ifiesta también que cumpliendo con la normatividad correspondiente, el Odontdlogo explicé el
de tal forma que si el paciente decide otorgar su
udiera presentar,

Fn forma complementaria se man
significado de ta libertad prescriptiva que solicita como autorizacion,
consentimiento, el Odontélogo tratante podra actuar y resolver la contingencia o urgendia que eventualmente se p

derivadas del acto médico autorizado.

ontdlogo le explicé suficientemente, que en €aso de aceptar el acto médico propuesto, cuenta con
reiterando asf total respeto a

te es suficiente

Ft paciente manifiesta que el Od
la absoluta libertad para revocar éste consentimiento en el momento que asi lo considere pertinente,
la libre toma de decisiones. £I paciente hace constar que con la informacién proporcionada por el Odontdlogo tratan
para razonadamente tomar su decisidn sobre el consentimiento solicitado y 1a manifiesta libremente con su nombre y firma en el

espacio correspondiente a la opcion que considera pertinente:

51 S5E OTORGA CONSENTIMIENTO NO SE OTORGA CONSENTIMIENTO

Nombre y firma del paciente o representante legal Nombre y firina del paciente o representante legal

Nombre y firma del Odantélogo

Testigo, nombre y firma Testigo, nombre y f_irma

A

Lugary fecha:



