- Movilidad dental

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SINALOA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CLINICA DE ENSENANZA
Cuhacan de Rosales, Sinaloa a de de 200
HISTORIA CLINICA DE
_ PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE
Nombre Edad ____ Sexo__
Ocupacion TEL
Domicilio ‘
Lugar de nacimiento
Estado de salud general
Problema principal
Otros .
Fecha de iltima visita al medico Motivo
Estado de salud oral
Problema principal Tx
Otros Tx
- Ultima fecha de visita al denfista Motivo

Motivo por el cual perdio sus piezas:

( ) Caries ( ) Enfermedad Periodontal () Trauma
Tiene o ha tenido proétesis:

( ) Pobre ( ) Regular ( ) Buena
CARACTERISTICA DE LOS DIENTES

Forma Color
Tamaiio Posicion
Vitalidad Pulpar

CARACTERISTICA DE LOS MAXILARES

Forma Tamaiio

Relacién intermaxilar

Procesos residuales

Forma de béveda palatina

Presencia de torus

CARACTERISTICAS DE LA MUCOSA
Color Consistencia

Espesor Altura a nivel de piezas
Frenillos

Condiciones del periodonto

LH.O.S.

Clasificacién de la brecha

Estudio radiografico

Hallazgos
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EXAMEN DENTAL ODONTOGRAMA
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*Dientes ausentes (A) *Restauraciones R)
*Caries (0) *Traumatismo (T)
*Dolor - (D)  *Maloclusiones @
*Extracciones (X)  *Restauraciones Defectuosas (RD)
*Movilidad M) *Proétesis Fija (PF)

*Prétesis Parcial Removible (PPR) *Area de impacto de alimentos =

Diagnéstico

Plan de tratamiento

Nombre del alumngo tratante

Semestre

Nombre y firma del profesor que Nombre y firma del profesor que -
autoriza el TX que da el alta

Firma de autorizacién del paciente



