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HISTORIA DE ODONTOLOGIA

‘Nerta Médica: Alerta Medica: recha ANO DIA MES
\ .
S
J l J Documento de Identificacion | Tipo N
( 1. IDENTIFICACION
(“Apelidos Nombres Lugar de Nacimento | DIA | MES | ANO | Edad | Sexo
J
Estado Civil Ocupacién Direccion
Residencia
2 Municipio Teléfono Cambio de Domicilio
Q Religion Raza
Q |\
S Il PARA MENORES DE 18 ANOS
- (* Padre Ocupacién Teléfono Oficina
b
- Madre Ocupacidn Teléfono Oficina
<
wl Nombre del afiliado o Cotizante Parentesco Cédula Teléfono
[a]
1il. PARA TODOS LOS PAGIENTES
Acompaniante Nombre: Teléfono: )
En caso de emergencia avisar a: Nombre: Teléfono:
MOTIVO DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ) Dolor [ Caries ] Traumal ] Mal Oclusion ] Por Remisién [_] Otra
Explique: :
4
((TIPO DE CONTINGENCIA ) Erfermedad Profesional u Ocupacional O Accidente de Trabajo [
Enformedad General [ ] soat [ otro:
1. ANTECEDENTES MEDICOS)
Cardiopatia O Fiebre Reumatica [ Transfusiones {_] Asma ] No refiere [_]
Prétesis Intracardiaca | Hipertension O Hivs O Convuisiones {_ ] Otro
Endocardiis Bact. ] Alter. de Coagulacion [ Disbetes ] Hepatiis [ Fecha de la Ultima Mestruacion
| Observaciones: v y.
3. ANTECEDENTES FARMACOLOGICOSj
Que medicamentos toma?
Anestesialocal SI[]  NO[]  Reacciones? S} NO[T]  Explique
| Opservaciones:
1.
3. ANTECEDENTES QUlRURGICOS) Norefere [] &1 Evpliaue
(7] g4' ANTECEDENTES INMUNOLOGICOSJ
l.ul.,l Esquema completo de vacunas paralaedad? $1[_]  NO[_] Nosabe[ ] Observaciones:
Z
S | (5. ANTECEDENTES ALERGICOS |
= Medicamentos ] Anestesicos[ ] Peniciina[_]  Antbistico[ ] Alimentos[ ] Norefiere[ ] Otros
< |
rG. ANTECEDENTES TRAUMATlcos] Norofiere [} 81[7] Explique
L7. ANTECEDENTES FAMILIARES ) ~
Hemofiia? SI[_] NO[]  Omos[ ] Norefiere[ ]  Observaciones:
~ T\
@. ANTECEDENTES SICOSOCIALES (Para Pacientes menores de 18 Ahos)
Gon quien vive? Escolaridad del Paciente
Desamolio sicomotor adecuado S1{_}  NO[}  Observaciones:
Comportamiento en tratamientos Odontologicos previos  Excelente{ ] Aceptable ] Poco colaborador ] Observaciones:
A —
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EXAMEN EXTRAORAL ) : HABITOS h
HABITOS CARIOGENICOS DEFORMANTES -
TRATAMIENTOS HABITOS HIGIENE ORAL ! - Respiracion Oral = [
ANTERIORES Cepillade Lactancia Matema Prolongada [ espiracion Oral
po) - s—a’”——— Consumo Bibersn: Sucdion Digital - [
rimer vez g ) Frecuente O Succién Labio Sup.” [
n Provencien (] Poco Frecuents [ ] fon b
tT) Anestasia Local (] Sin Ayuda 0O Para Dormir O Suceisn Labio Inf. © [
wl " Endulzado ) Onicofagia O
Operatoria a Adecuado O _ 0
=z Erodoni O Sede.Dental Alto Congumo de: Muerde Objetos
s cor i i Nonca 0 Duices Pegajosos O Chupo™  ~ (]
=z or rauma Golosinas O Bruxismo O
> » Radiografias () Poco Frecuente [ rostradefnoye. [
Anestesia General ) Sin Ayuda O Gaseosas O ostura de Aoy 5
< Adocuado 0 Panes O Deglucion Atipica
Ote: Ofro: Panela (] Ceseo O
Observaciones:
- /
4
FASPECTO FISICO GENERAQ
Nomat: St} NO[C]  Observaciones:
b o
EXAMEN EXTRAORAL NARIZ LABIOS ATM
Tabique Desviado O Hiperténico Sup. O Dolor Muscular:
EREN;E O Bloqueo Respiratoria O Hiperténico Inf. O Derecha O
. es°°_e,h‘|’ 2 Narinas Hipoténicas O Hipotdnico Sup. ] Izquierdo O
Dra[.q u'oialo 0 Normal | Hipotsnico Inf. 4 Dolor Auricular: .
A;’_'m:? © Superior Corto 0 Derecho [}
mete 8] ADENOPATIAS Sin Seflamiento [} Jequierdo O
Cicatrices O Ruido:
joul;
Submandibulares (- Queilitis ] Derecho O
PERFIL Retroauriculares O ’
Recio 0 Pl a o Resequedad O tzquiordo ]
Concavo | Cencales O FISURADO Limitaciones de Apertura (]
Convejo O Ninguna O Derecho O Normal (]
. Izquierdo O
Observaciones: Normales O
J
EXAMEN INTRAORAL PALADAR - LENGUA MUCOSAS - ENCIAS
Giival Macroglosia Petequias Gingivitis.
OROFARINGE . Periodontitis
) i ; Eritemas
Amigdotas Hipericas ] Fisura Derecha [ Mirogiosia () O Bt
Amiggaias Infectacas [ Fisura lzquierda [ Glositis (] Placas dJ Fistula
Nommal 0 Fisura Paladar Blande [ Fisurada O Vesiculas ) Hiperplasia
Uvula Bifica O Saburral O Ulceras 4 Pericoronitis
PISO DE BOCA Ulceras O Geogrifica O Pigmentaciones [ ] ((;il:‘:ulos
Ranulas d Torus O Aframbuesada [ Aftas O 6. Estomatis Herpética [
Torus Mandibular a Papila Patatina Hipertrsfica [ Anguitogiosia (] Fibroma (] Recesiones (]
(@) Uloeras O Normal 0 Posicién Anterior ] Mucocele O Normales O
jcion Baj Normales FRENILLOS:
L_) Normal O PosicinBaja ] O Sobreineraer O
> Ulderas a Superior (]
3 Normal d Inferior )
Q L Laterales O
Qbsarvaciones: Frenillo Linguat Corto O
Normales 0
<
EXAMEN DE OCLUSION RELACION CANINA SOBREMORDIDA RELACION TRANSVERSAL
lzg.  Der. A O izq. Der.
Horizontal Aumentada
E RELACION MOLAR Clase! d B B B O Linea 112 sup. Desv. 0ogd
orde - Borde
Temporal: lzg.  Der Clase tl O O ) Linea 1/2 inf. Desv. oo
= 0O 0 Vertical Profunda (]
PTR Clase fll O O N Mordida cruzada post.
§ - O O Mordida Abierta O 5
S lle 0 0O APINAMIENTO Cruzada Ant. 0 er
Izq.
Permanente Sup.  Inf. Normal D 9, D
Leve [ Normal
Clase 1 O
Moderade [ ] [
o Do e 55 _
Clase Ilf D D N Observaciones:
Dientes
No Presenta
ANOMALIAS DENTALES TAMARNO Y FORMA COLOR
ESTRUCTURA Magrédoncia Manchas:
Hipoplasias Microdoncia Exirinsecas
Fluorosis O Fusién Intrinsecas
Amelogenesis Imperfecta ] Geminacion No Presenta ]
Dentinogenesis Imperfecta ] Atipicos PULPARES
No Presenta O Fracturas Novital
FPOSICION Abrasiones Pélipos
Rotaciones NoPresenta ] Exudado / Fistula
Inciinaciones ERUPCION Movildad
Extrusiones Neonatales Cambio Color
Gresiones Natales
DOLOR
No Presenta ] Premhatura provocad
NUMERO Tardia oresee
Anodoncia Ectépica Esponténeo
i Funcién
Agenesia Persistencia Temp. Pormion
Supermumerarios = Anquiiosis: pormeitn 5
No Presenta NoPresenta [
Observaciones:
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{_TiPO DE RADRIOGRAFIA _ ) Périapicales L[] Coronales [J.  Panordmica [J
L || caries interproxial Raices Atipicas Supemumerarios Pérd.Osea:
¢ || Fest Desacaptadas Perforaciones Erup. Ectopica Impactado - incluido
=== || Expsic. Puipar Potenc. Gamara/Gonduatos: Sec.Erup.Alterada Fractura .
D || reapoorcion o Tros. Correctos Guia Sc.Erup Alterada Ligamento: Ausente ..
-l Externa Tios. Defectuosos lmpa_d'/ I"flu'do Ensanchado -
< N y . ) ) Persistencia Temp. . o
= Relacién Raiz/Germen Alterada Obliteraciones Lésiones:  Periapical: " Quistes.
< Raices Cortas Ageriesias “Fuicacion Otros
Observaciones:
L 5 J
p
CONVENCIONES 8 17 16 15 14 13 12 N 21 2 B 24 2B % A 28 OTROS HALLAZGOS DENTALES
< | Co0O00C0 | CCOOOCOD
Caries . 55 54 53 52 51 61 62 63 B4 65 ABFRACCIONES
= || Desmineraiizacien @@@X@X@ @X@@@@
é Ausentes X DERECHO IZQUIERDO EROSIONES
ATRISIONES
LINGUAL
|| w0 . FRACTURAS
o Obturaciones
Z No Erupcionados —_ 85 84 83 82 81 ™M 72 73 74 75
o] 00000000 | O0CCDO00 e e
NOTA: Permanentes| C [ E | O | Sanos
8 Retauraciones defectuosas: Azul con halo 45 47 46 45 44 &3 @2 M 3132 33 34 35 36 7 38
Roi
ol Temporales { ¢ [ e [ o | Sanos
Observaciones: T
- - N
( PLAN DE TRATAMIENTO ) Encerrar en circule los dientes a tratar
Rx. | Sell. |RPrev] Ag. [Resin] lon. | GA | FP. | Pulpo[Pupec] Ex. Rx. | Sell. [RPre] Ag. |Resin] lon. | CA.] FP. | Pulpo]Pulpec| Ex. )
(18 28
17 27
16 2
15 | 55 25 65
14|51 24 |64
1353 263
1252 262
1 [s1 (21]e1
» [ e | Sell |RPrev] Ag. |Resin| fon. | CA.| FP. | Pulpo |Pulpec| Ex. ) Rx. | Sell. |RPrev] Ag. |Resin ton. | CA | FP. | Pulpo|Pulpec] Ex. )
o 4181 3173
a 42|82 32|72
= 438 33|73
o a4 |4 34 |74
g 45|85 35|75
gl |s v
m 47 37
o \48 J s
J
),
o |[(oTROS TRATAMIENTOS ((PARA PACIENTES ODONTOPEDIATRICOS)
E COMPORTAMIENTO EN SHLLON
b4 Ensefianza Cepillado O Operculectomia O Ortodoncia [J  Pediatria O Definitivamente Positivo O
w Ensefianza Uso Seda O Ventana Quintrg. O Endodoncia O  Fonoaudio O Positivo O
E Educacién Nutricional O  cingivoplastia: O Periodoncia O otoninol O Negativo O
< Terapia Fiuor Corriente O Mant. Espacio Unilat. (] Cingia {J  Ppsicologia (] Definitivamente Negativo O
b= || Terapia Fiuor ntensiva O Mant. Espacio Bilat. (] Restauracion O Nuticién O Posible Anestesia General O
é Fase . O Otro Otro
Otros.
Observaciones:
NOTA:

Certifico que he recibido informacion y explicacion suficiente, clara y comprensible sobre el plan de tratamiento a realizar. Se me ha advertido
sobre los posibles riesgos previstos e igualmente se me ha hecho saber que existen riesgos imprevisibles. Asi mismo autorizo a los ~
profesionales de Colsubsidio a realizar los procedimientos que consideren pertinentes en caso de requerirse cambios o nuevos tratamientos.

Paciente Acudiente Parentesco del Acudiente
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