[image: image1.png]


C
Historia Clínica Odontológica
Código
FBU–17 v.01



Página
1 de 2


Nombre:_________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_

No. Identificación:_________________________ Edad:__________​​​​​​​

Dirección:________________________________Telefono:​​​​_______________

Motivo de la consulta:______________________________________________

_______________________________________________________________

Antecedentes Clínicos:


1.
Tratamiento médico

2.
Ingestión de medicamentos

3.
Reacciones alérgicas

4.
Hemorragias
5.
Enfermedades respiratorias.

6.
Cardiopatías.

7.
Diabetes.

8.
Hepatitis

9.
Hipertensión arterial

10. Embarazo.

Examen Estomatológico

1.
Labios

2.
Carrillos

3.
Lengua

4.
Paladar.

5.
Piso de boca.

6.
Glándulas salivares.

Examen Dental

1.
Supernumerario

2.
Abrasión

3.
Manchas

4.
Patología pulpar

5.
Placa bacteriana 

6.
Cálculos.

7.
Incluidos.

8.
Otros.


Higiene Oral:    B            R          M                      Seda dental:  SI             NO  

Frecuencia de cepillado:   1           2           3 

ODONTOGRAMA:

Lado Derecho                                                              Lado Izquierdo
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EX: Exodoncia  indicada                                                     O:   Diente Obturado

C:    Caries                                                                          G:   Enfermedad Gingival

X:     Diente ausente                                                            

Diagnósticos:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Plan de tratamiento:

​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Evolución del Tratamiento:

Fecha
Diente
Tratamiento  Realizado
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