UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SINALOA
CLINICA DE ENSENANZA COMUNITARIA

HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

N° Historia
Culiacan Sinaloa, Rosales a de de 20
NOMBRE: SEXO: EDAD:
DIRECCION: TEL. E-Mail:
FECHA DE NACIMIENTO: PROCEDENCIA OCUPACION:
ESTADO CIVIL: ESCOLARIDAD:
PADECIMIENTO ACTUAL:
SIGNOS VITALES
TEMPERATURA: PULSO: PRESION ARTERIAL:
ALTURA: PESO:
ANTECEDENTES PERSONALES OBSERVACIONES

1. 3Estdé o estuvo en los Ultimos 12 meses bajo Tx médico? N NO

2. sPadece de adlergia o reaccion de sensibilidad conocida? S NO

3. sTuvo alguna vez una reacciéon desfavorable con los anestésicos locales? S NO

4. sTiene o tuvo algun padecimiento quirdrgico o infeccioso? S NO

5. 5Es usted propenso a hemorragia? S NO

6. 3 Atencion Odontolégica en los Ultimos 6 meses? N NO

7. sProblemas de coagulacion? S NO

8. sAdicciones o Hdbitos? N NO

9. sActualmente estd tomando algin medicamento?

5Cudli?
UNICAMENTE MUJERES:
Frecuencia de la Fecha del 0ltimo Embarazada Trimestre en gue se Amamantando
menstruacién: periodo encuentra

| 5PADECIMIENTO DE ALGUNA(S) DE ESTAS ENFERMEDADES?

Asma
Dificultad Respiratoria
Tuberculosis

Transtornos Cardiacos
Infarto al Miocardio
Solplos Cardiacos

() ()
() ()
() ()
Hipertension Arterial () Bronquitis ()
Hipotension Arterial () Hepatitis ()
Sinusitis () Cirrosis ()
Tto. Psiquidtrico () Anemia ()
Depresiones () Leucemia ()
Ictericia () Gastritis ()

DIAGNOSTICO MEDICO:

Diabetes
Artritis
Apoplejia
Epilepsia

Convulsiones
Hipertiroidismo
Hipotiroidismo

Sida

EtC

Anestésico Indicado:

Dosis por kilogramo de peso en cartuchos:

NOMBRE Y FIRMA DEL OPERADOR

AUTORIZACION DEL PACIENTE Y/O TUTOR
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EXAMEN FiSICO/ CAVIDAD ORAL
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Sano

Obturado

Caries Incipiente

Caries Cavitada
Obturacion defectuosa (s)
Extraccion Indicada

SINTOMATOLOGIA:

(S)

(Ci)
(€)
(OD)
(Ei)

31 32 33 34 35 ET]
Ausente (Au)
Maloclusién  (#)
Prétesis (Pr)
Fracturado (F)

Mancha (M)

Lesidn no cariosa (Ab, Er, Abf)

EXAMENES DE LABORATORIO:

INFORME RADIOLOGICO PANORAMICA/PERIAPICAL:

DIAGNOSTICO:

PRONOSTICO:

PLAN DE TRATAMIENTO:

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO:

OBSERVACIONES DEL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE:

Nombre y Firma de Autorizacion del paciente

Firma de Autorizacion Docente




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , titular de éste consentimiento
informado, representante legal de: , a través del presente,
declaro y manifiesto, en pleno uso de mis facultades mentales, libre y espontaneamente, AUTORIZO al
odontélogo(a): ,

alumno(a) del Diplomado en estética de Dental Training, que los datos referidos en éste documento son
ciertos, ademas que he sido informado/a y comprendo la necesidad y fines de ser atendido(a) y de las
alternativas posibles del tratamiento. Acepto la realizacion de cualquier prueba diagndstica necesaria para
el tratamiento odontolégico incluyendo la realizacidon de estudios fotograficos, radiograficos y el estado
general de mi salud. Ademas, comprendo la necesidad de realizar, si es preciso, tratamientos tanto de
caracter médico y quirurgicos, incluyendo el uso de anestesia local; siempre que sea necesario
Comprendo los posibles riesgos y complicaciones involucradas en los tratamientos médicos y quirurgicos,
en caso de surgir cualquier situacién inesperada o sobrevenida durante la intervencidon o tratamiento,
autorizo a realizar cualquier procedimiento o maniobra distinta de las proyectadas o usuales que sean
oportunas para la resolucién, en su caso, de la complicaciéon surgida. He igualmente exonero de
responsabilidad de toda indole, si ésta, es producto de omision de inconformidad de mi parte. Asi pues,
doy mi consentimiento al Dr. (a) y por ende al equipo de ayudantes que él o ella designe, a realizar el
tratamiento pertinente PUESTO QURE ES POR MI PROPIO INTERES.

Culiacan Sinaloa, de 20

NOMBRE Y FIRMA



NOTA DE EVOLUCION

FECHA: / /

Pulsaciones por minuto (niiios 85- 90 por minuto, Adultos 60-80, Tercera Edad 80-100):

Frecuencia Respiratoria (nifios de 6-8 aiios de 20 a 25 por min, Adultos de 15 a 20)

Presion Arterial mm Hg Peso Kg Anestesia Utilizada Cartuchos

Descripcidn detallada del procedimiento realizado

Indicaciones Post-Operatoria, y /o Medicacién

FIRMA DOCENTE FIRMA PACIENTE

NOTA DE EVOLUCION

FECHA: / /

Pulsaciones por minuto (niiios 85- 90 por minuto, Adultos 60-80, Tercera Edad 80-100):

Frecuencia Respiratoria (nifios de 6-8 aiios de 20 a 25 por min, Adultos de 15 a 20)

Presion Arterial mm Hg Peso Kg Anestesia Utilizada _Cartuchos

Descripcion detallada del procedimiento realizado

Indicaciones Post-Operatoria, y /o Medicacion

FIRMA DOCENTE FIRMA PACIENTE



