UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SINALOA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE ENSENANZA

Culiacan, Sinaloa, Rosales a de de 20

HISTORIA CLINICA DE
SERVICIO SOCIAL

Nombre Edad Sexo
Ocupacion Tel
Domicilio Fecha

;Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades?

+ *Diabetes 1()Si () No
! *Cardiopatias ()Si () No
. ~Hipertensién (JSi () No
f_"‘_%ﬁpotensiéu (J)Si__ ()No
. “Convulsiones ()Si () No
*Artritis ()Si_ () No
*Problemas de alergia ()Si_ () No
' *Problemas hemorrigicos ()Si () No
*Hepatitis (J)Si ()No
*Sida ()Si ()No
*Tuberculosis (J)Si__()No
(Se encuentra embarazada? ()Si ()No

En caso afirmativo ;En que trimestre se encuentra?

( ) Primero ( ) Segundo ( ) Tercero
JActualmente esta tomando algiin medicamento? ()Si ( )No
ikn caso afirmativo ;Cual?

Presion arterial Pulso

Temperatura
Diagnostico medico

. Anestésico indicado

- Firma del pasante Firma del paciente



EXPLORACION DE LA CAVIDAD ORAL
Observaciones

CONDICIONES DE LAS PIEZAS DENTARIAS

EXAMEN DENTAL ODONTOC RAMA
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*Dientes ausentes (A) *Restauraciones (R)
*Caries (0) *Traumatismo (T)
*Dolor (D) *Maloclusiones #)
*Extracciones (X)  *Restauraciones defectuosas (RD)
*Movilidad (M) *Protesis fija (PF)

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

FECHA TRATAMIENTO REALIZADO




PLAN DE TRATAMIENTO POR CITAS

1¢ CITA

22 CITA

32 CITA

4* CITA

52 CITA

6* CITA

7¢ CITA

8* CITA

92 CITA

10° CITA

112 CITA

FECHA

TRATAMIENTO REALIZADO

FIRMA







