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GLOSARIO

Alergia: Reaccion de hipersensibilidad frente a ciertos antigenos, inocuos en si mismos la
mayoria de ellos de origen ambiental.

Anorexia: Falta o perdida del apetito, lo que ocasiona abstinencia al comer.

Artritis: Cualquier trastorno inflamatorio de las articulaciones caracterizado,
principalmente por dolor e hinchazén.

Artritis reumatoidea: Enfermedad. del coldgeno cronica destructiva y a veces
deformante con un componente auto inmune en su génesis.

Cancer: Neoplasia caracterizada por el crecimiento incontrolado de cé€lulas anaplasicas
que tienden a invadir el tejido circundante y metastatizar a puntos restantes del organismo.
Cardiopatias: Anomalia estructural o funcional del corazén o de los grandes vasos
preséntes en el momento del nacimiento.

Cefalea: Dolor de Cabeza debido a miultiples causas, denominada también cefalalgia.
Cirugia: Rama de la medicina que estudia las enfermedades y traumatismos que tienen
que tratarse mediante técnicas operatorias.

Convulsion: Contraccién brusca, violenta o involuntaria de un grupo muscular que puede
aparecer bien como un episodio paroxistico de un trastorno convulsivo crénico o bien de
forma transitoria.

Diabetes: Trastorno caracterizado por la excesiva excrecién de orina, el exceso puede

deberse a una deficiencia de hormona antidiurética (ADH) como es el caso de la diabetes o



puede estar condicionada por la hiperglicemica propia de la diabetes mellitus.

Diarrea: Eliminacién frecuente de heces sueltas y acuosas, generalmente debido al
aumento de la multilidad del colén.

Discrasia Sanguinea: Anomalia en cuanto a la calidad o la cantidad de cualquiera de los
constituyentes de la sangre como por ejemplo la leucemia o la hemofilia.

Disfagia: Dificultad para deglutir, habitualmente relacionada con trastornos motores u
obstructivos del es6fago.

Disnea: Dificultad para respirar que puede deberse a ciertas enfermedades cardiacas o
respiratorias, ejercicio extenuante o ansiedad.

Disuria: Miccion dolorosa generalmente debida a infeccion bacteriana o a obstruccion de
las vias urinarias.

Edema: Acumula anormal de liquido en los espacios intersticiales, saco pericardio,
espacio intrapleural, cavidad peritoneal, o cdpsulas articulares.

Enfermedades Cardiovasculares:  Conjunto de enfermedades caracterizadas por
disfuncion del corazén y los vasos sanguineos, algunas de las mas frecuentes son la
aterosclerosis, corpulmonales, cardiopatia reumatica, cardiopatia sifilitica y hipertension
sistémica

Enfermedades Gastrointestinal: Relacionado con los 6rganos del trato gastrointestinal
desde la boca hasta el ano.

Enfermedades Hepaticas: Cualquier trastorno que afecte al higado, las mas importantes
son la cirrosis, la coletasis y las hepatitis virica y toxica.

Enfermedad Venérea: -Cualquier enfermedad contagiosa adquirida por contacto sexual o
genital. (Chancrade, gonorrea, grauloma, inquinal, herpes simple HSU. 2, linfogranuloma

venereo, sirills)



Epilepsia: Grupo de trastornos neurolégicos caracterizados por episodios recidivantes de
crisis convulsivas, trastornos sensoriales, anomalias del comportamiento y perdida de
conciencia; a veces se presentan todos estos sintomas juntos de una parte del cuerpo.
Expectoracion: Expulsiéon de moco, esputo o liquido de la traquea y los pulmones
mediante la tos.

Fiebre: Elevacién anormal de al temperatura del cuerpo por encima de 37°C debido a
enfermedad.

Fiebre Reumatica: Enfermedad Inflamatoria que puede aparecer tras una infeccién del
cocuos a betahemaliticos mal tratada.

Hemoptisis: Expulsién de sangre procedente de las vias respiratorias con la tos.
Hiperhidrosis: Sudoracién excesiva que suele deberse al calor a hipertiroidismo, a una
emocion fuerte, menopausia o infeccién.

Hipertension: Trastorno muy frecuente, a menudo asintomatico, caracterizado por la
elevacion mantenida de la tensién arterial por encima de 140/90 mm/hg.

Ictericia: Coloracién amarillenta de la piel mucosas y conjuntivas causada por cigras de
bilimubina en sangre superiores a las normales.

Inmunodeficiencia (inmunodeficiente): Dicese del individuo en el que existe un estado
anormal del sistema inmunitario por la humoral son inadecuadas y disminuyen la
resistencia a las infecciones.

Linfadenopatia: Trastorno inflamatorio de los ganglios linféticos.

Melena: Heces anormales de color negro y muy adherentes que contiene sangre degradada

y alterada.

xi



Nausea: Sensacion previa al vomito, las causas mds frecuentes son el mareo, dolor intenso,
stress emocional, enfermedad vesiculobiliar, intoxicacion alimentaria.

Palidez: Ausencia de color en la piel

Parestesia:  Cualquier sensacién subjetiva, experimentada como entumecimiento,
hormigueo o sensacién de pinchazos.

Pirosis: Sensacién dolorosa de quemazén localizado en el eséfago, inmediatamente por
detras del esternon.

Polidipsia: Sed excesiva producida por distintos trastornos, como la diabetes mellitus en al
cual la elevada concentracién de glucosa en la sangre aumenta por un liquido por la orina,
con la consiguiente hipovolemia y sed.

Protesis: Sustitucion de una parte del cuerpo por un objeto artificial.

Taquicardia: Trastorno circulatorio consiste en la contraccion del miocardio con una
frecuencia de 100 a 150 latidos por minuto.

TBC: Infeccién granulomatosa cronica producida por un bacilo dcido resistente,
mycobacterium tuberculosis que se transmite a través de gotitas de saliva y afecta a los
pulmones, si bien pueden darse otras vias de contagio y lugares de infeccién.

Tos: Expulsion stbita y sonora de aire procedente de los pulmones, precedida de
inspiracion.

Trauma: Lesion fisica producida por una accién vidente o por la introduccién en el
organismo de una sustancia téxica.

Vomito: Arrojar violentamente por la boca lo contenido en el estémago.
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INTRODUCCION

Se destaca la reestructuracion y determinacién precisa de los elementos que componen la
Historia Clinica que se utiliza en las Clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano,
buscando que este instrumento sea més eficiente y razonable para los propdsitos cientificos
y académicos, teniendo en cuenta que de acuerdo con su definicion se trata de un registro
obligatorio de la salud actual del paciente y una descripcion del tratamiento que se le
seguird, que debe hacer una institucién prestadora del servicio de salud. De la misma
forma se ha establecido la pertinencia de cada uno de estos elementos en la historia, de
manera que los estudiantes aprendan a conocer la manera de darle un manejo seguro y
responsable a la Historia Clinica, sabiendo que este documento tiene cardcter privado y por
lo tanto protegido por la confidencialidad. La Historia Clinica es un instrumento que utiliza
un tnico formato, al cual deben someterse todos los estudiantes del Colegio Odontolégico,
sin embargo, su complejidad no garantiza su eficiencia, por ello se ha buscado hacerla mas
sencilla de manera que sea de fécil uso tanto para investigadores, docentes y personal

administrativo, como para los estudiantes.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. PROBLEMA

La historia clinica es el principal instrumento de que dispone el estudiante para la
formulacion de un diagnéstico y un tratamiento clinico integro. Sin embargo, puede
observarse que la que se utiliza en la actualidad en las clinicas del Colegio Odontol6gico
Colombiano, a pesar de ser muy completa, resulta complicada y extensa. Lo anterior,
determina que se haga evidente algin margen de descuido en el manejo de este
instrumento por los estudiantes, situacion que debe ser objeto de andlisis para determinar
sus causas y sus mismas consecuencias y en este sentido proponer alternativas que
contribuyan a su mejoramiento.

La estructura de la historia clinica tiene problemas que han sido reflejados tanto por el
profesional como paciente: repeticiéon de temas, puntos que no tienen utilidad practica para
el tratamiento, no cuenta con apoyo legal, en algunos casos resulta caduca (debe tenerse en
cuenta que lleva 10 afios sin sufrir un proceso de revisién) y su diligenciamiento resulta
demasiado largo y dispendioso. Teniendo en cuenta la pregunta necesariamente serd ;cudl
debe ser el disefio de la historia clinica que reestructura la existente y la haga adecuada a las

exigencias y necesidades de las Clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano?



1.2. JUSTIFICACION

La necesidad de efectuar esta investigacion radica en la exigencia de un manejo
responsable y seguro de la historia clinica, de manera que sea en realidad el principal
instrumento de que disponen tanto los docentes como los alumnos del Colegio
Odontolégico Colombiano, cumpliendo con los objetivos que tiene en los diferentes
ordenes, es decir, tanto para el tratamiento de los pacientes y la prestacién de un 6ptimo
servicio social de salud oral, como para las funciones pedagdgicas y de aprendizaje que se

esperan del mismo.

1.3. PROPOSITO

Este trabajo pretende efectuar un andlisis de diferentes formatos de historia clinica, de
manera que se pueda a partir de ello ofrecer oportunidad en la prestacién del servicio de
Odontologia de las Clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano y se presente un modelo

de historia clinica moderna, agil y de apoyo tanto para el docente como para el estudiante.

1.3. MARCO TEORICO

1.4.1. Historia Clinica

Definicion: “Es un registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente. Es un

documento privado, sometido a reserva, que inicamente puede ser conocido por terceros



previa autorizacién del paciente o en los casos previstos por la ley” (Articulo 34 de la ley
23 de 1981). De acuerdo con el texto, el concepto de la historia clinica es el de un
documento en el cual se consigna toda la informacién relativa a la salud de una persona,
independientemente del lugar en donde se brinde la atencién. Sin embargo, por las
circunstancias particulares en las cuales se brinda la atencion en Colombia, se entiende que
la historia clinica es tinica en cada institucién prestadora del servicio de salud.

De Acuerdo con la ponencia de la doctora Ana Marfa De Brigard Pérez, en 1996, la historia
clinica no tiene valor simplemente como instrumento médico, sino que debe ser evaluado
también a partir del valor histérico en la vida de una persona y de su utilizacién cientifica e

investigativa.

Elementos de la historia clinica general: Los elementos que componen la historia clinica
general son:

Datos bésicos (nombres y apellidos completos del paciente, identificaciéon y niimero de la
historia), servicio, sala o cuarto y nimero de cama para los formularios de uso intra
hospitalario, sexo y edad del paciente, nombre del contenido (ejemplo: evolucion, epicrisis,
informe de anestesia), nimero de tres o cuatro digitos precedidos de la sigla SIS
(Subsistema de Informacién en Salud), motivo de la consulta, antecedentes, examen fisico,
anamnesia, epicrisis, color del formulario con el objeto de distinguir el tratamiento
(urgencias, remisiones, informes de laboratorio, etc.), numeraciéon de cada hoja y
mecanismo de identificacion,

Categorias de la historia clinica general: De acuerdo con su uso clinico, la historia

clinica puede clasificarse en las siguientes categoria.



Formularios que definen la admision de una persona a la prestacion institucional de
servicios:

Formulario de Identificacién y resumen de atenciones.

Formulario de atencién de urgencias.

Formulario para la atenciéon ambulatoria.

Formulario basico para la atencion ambulatoria y hospitalaria de morbilidad general.

Formularios clinicos complementarios.

1.4.2. Marco Normativo y Legal

Segiin la ley 23 de 1981 en cuanto a la historia clinica establece lo siguiente:

En el articulo 34.- La historia clinica es el registro obligatorio de las condiciones de salud
del paciente. Es un documento privado sometido a reserva que dnicamente puede ser
conocido por terceros previa autorizacién del paciente o el casos previstos por la ley".

En el articulo 35- En las entidades del Sistema Nacional de Salud la historia clinica estard
cefiida a los modelos implantados por el Ministerio de salud.

Articulo 36.- En todos los casos la historia clinica debera diligenciarse con claridad."
Articulo 37.- Entiéndase por secreto profesional médico aquello que no es ético o ilicito
revelar sin justa causa. El médico estd obligado a guardar el secreto profesional en todo
aquello que por razén del ejercicio de su profesion haya visto, oido o comprendido, salvo
los casos contemplados por las disposiciones legales".

Articulo 38.- Teniendo en cuenta los consejos que dicten la prudencia, la revelacién del

secreto profesional se podra hacer: al enfermo en aquello que estrictamente le concierne y



convenga, a los familiares del enfermo si la revelacion es util al tratamiento, a los
responsables del paciente, cuando se trate de menores de edad o de personas mentalmente
incapaces. A las autoridades sanitarias o de higiene y salud, en los casos previstos por la
ley, a los interesados, cuando por defectos fisicos irremediables o de enfermedades graves
infecto contagiosas o hereditarias se ponga en peligro la vida del cényuge o de su
descendencia.

Articulo 39.- El médico velard porque sus auxiliares guarden el secreto profesional.
Resolucién 1995 de 8 de julio de 1999, por la cual se establecen normas para el manejo de
la Historia Clinica y la define como un documento privado, obligatorio y sometido a
reserva, en el cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los
actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene
en su atencién. Dicho documento unicamente puede ser conocido por terceros previa
autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley.

Estado de salud: El estado de salud del paciente se registra en los datos e informes acerca
de la condicién somatica, psiquica, social, cultural, econdmica y medioambiental que

pueden incidir en la salud del usuario.

Equipo de Salud. Son los Profesionales, Técnicos y Auxiliares del drea de la salud que
realizan la atencién clinico asistencial directa del Usuario y los Auditores Médicos de
Aseguradoras y Prestadores responsables de la evaluacién de la calidad del servicio
brindado.

Historia Clinica para efectos archivisticos: Se entiende como el expediente conformado por

el conjunto de documentos en los que se efectia el registro obligatorio del estado de salud,



los actos médicos y demds procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene
en la atencién de un paciente, el cual también tiene el caricter de reservado.

Archivo de Gestién: Es aquel donde reposan las historias clinicas de los Usuarios activos y
de los que no han utilizado el servicio durante los cinco afios siguientes a la dltima
atencion.

Archivo Central: Es aquel donde reposan las historias clinicas de los usuarios que no
volvieron a usar los servicios de atencién en salud del prestador, transcurridos 5 afios desde
la dltima atencidn.

Archivo histérico. Es aquel al cual se transfieren las historias clinicas que por su valor
cientifico, histérico o cultural, deben ser conservadas permanentemente.

Las disposiciones de la presente resolucién serdn de obligatorio cumplimiento para todos
los prestadores de servicios de salud y demds personas naturales o juridicas que se

relacionen con la atencidn en salud.

CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA.

Entre las caracteristicas bésicas se encuentran la integralidad, secuencialidad, racionalidad
cientifica, disponibilidad y oportunidad. En cuanto a la integridad se debe a que se
encuentra conformada con todos los aspectos de una historia clinica, hay que destacar una
buena secuencia cronologia y entender que esta debe estar disponible en el momento que se
requiera.

Se debe concienciar a los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen

directamente en la atencién a un usuario, tienen la obligaciéon de registrar sus



observaciones, conceptos, decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas,
conforme a las caracteristicas sefialadas en la presente resolucién. Y llevar a cabo el
diligenciamiento en una forma clara, legible, sin utilizar sigla, cada anotacion debe apuntar
fecha y hora en que se realizo, nombre completo y firma del autor de la misma.

Todo prestador de servicios de salud que atiende por primera vez a un usuario debe realizar
el proceso de apertura de historia clinica. A partir del primero de enero del afio 2000, la
identificacion de la historia clinica se hard con el nimero de la cédula de ciudadania para
los mayores de edad; el nimero de la tarjeta de identidad para los menores de edad mayores
de siete afios, y el nimero del registro civil para los menores de siete afios. Para los
extranjeros con el nimero de pasaporte o cédula de extranjeria. En el caso en que no exista
documento de identidad de los menores de edad, se utilizard el nimero de la cédula de
ciudadania de la madre, o el del padre en ausencia de ésta, seguido de un nimero
consecutivo de acuerdo al nimero de orden del menor en el grupo familiar. (Res. No.1995
de 1999) Mientras se cumple el plazo en mencidn, los prestadores de servicios de salud
deben iniciar el proceso de adecuacion correspondiente a lo ordenado en el presente
articulo.

Todo prestador de servicios de salud debe utilizar una historia tnica institucional, la cual
debe estar ubicada en el archivo respectivo de acuerdo a los tiempos de retencién, y
organizar un sistema que le permita saber en todo momento, en qué lugar de la institucion
se encuentra la historia clinica, y a quien y en qué fecha ha sido entregada.

Todos los folios que componen la historia clinica deben numerarse en forma consecutiva,

por tipos de registro, por el responsable del diligenciamiento de la misma.



Son componentes de la historia clinica, la identificacion del usuario, los registros
especificos y los anexos.

Los contenidos minimos de la identificacion del usuario son: datos personales de
identificacién del usuario, apellidos y nombres completos, estado civil, documento de
identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupacién, direccion y teléfono del domicilio y
lugar de residencia, nombre y teléfono del acompafiante; nombre, teléfono y parentesco de
la persona responsable del usuario, segun el caso; aseguradora y tipo de vinculacion. (Res.
No. 1995 de 1999)

El registro especifico es el documento en el que se consignan los datos e informes de un
tipo determinado de atencién. El prestador de servicios de salud debe seleccionar para
consignar la informacién de la atencién en salud brindada al usuario, los registros
especificos que correspondan a la naturaleza del servicio que presta.

Los contenidos minimos de informacién de la atencién prestada al usuario, que debe
contener el registro especifico son los mismos contemplados en la Resolucion 2546 de julio
2 de 1998 y las normas que la modifiquen o adicionen y los generalmente aceptados en la
practica de las disciplinas del 4rea de la salud.

Cada institucién podra definir los datos adicionales en la historia clinica, que resulten
necesarios para la adecuada atencién del paciente.

Los anexos son todos aquellos documentos que sirven como sustento legal, técnico,
cientifico y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario en los procesos de
atencion, tales como: autorizaciones para intervenciones quirtrgicas (consentimiento
informado), procedimientos, autorizacion para necropsia, declaracion de retiro voluntario y

demds documentos que las instituciones prestadoras consideren pertinentes.



Los reportes de exdmenes paraclinicos podrdn ser entregados al paciente luego que el
resultado sea registrado en la historia clinica, en el registro especifico de examenes
paraclinicos que el prestador de servicios deberd establecer en forma obligatoria para tal
fin.

A partir de la fecha de expedicion de la presente resolucién, en los casos de imdgenes
diagnosticas, los reportes de interpretacién de las mismas también deberén registrarse en el
registro especifico de exdmenes paraclinicos y las imagenes diagnosticas podrdn ser
entregadas al paciente, explicandole la importancia de ser conservadas para futuros andlisis,

acto del cual debera dejarse constancia en la historia clinica con la firma del paciente.

CUSTODIA DE LA HISTORIA CLINICA.

A custodia de la historia clinica estard a cargo del prestador de servicios de salud que la
generd en el curso de la atencién, cumpliendo los procedimientos de archivo sefialados en
la presente resolucién, sin perjuicio de los sefialados en otras normas legales vigentes. El
prestador podré entregar copia de la historia clinica al usuario o a su representante legal
cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las disposiciones legales vigentes.

Del traslado entre prestadores de servicios de salud de la historia clinica de un usuario,
debe dejarse constancia en las actas de entrega o de devolucién, suscritas por los
funcionarios responsables de las entidades encargadas de su custodia.

En los eventos en que existan multiples historias clinicas, el prestador que requiera
informacién contenida en ellas, podra solicitar copia al prestador a cargo de las mismas,

previa autorizacién del usuario o su representante legal.
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En caso de liquidacién de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud, la historia
clinica se debera entregar al usuario o a su representante legal. Ante la imposibilidad de su
entrega al usuario o a su representante legal, el liquidador de la empresa designara a cargo
de quien estard la custodia de la historia clinica, hasta por el término de conservacion
previsto legalmente. Este hecho se comunicard por escrito a la Direccién Seccional,
Distrital o Local de Salud competente, la cual debera guardar archivo de estas
comunicaciones a fin de informar al usuario o a la autoridad competente, bajo la custodia

de quien se encuentra la historia clinica. (Resolucién No. 1995 de 1999).

ACCESO A LA HISTORIA CLINICA.

Podréan acceder a la informacién contenida en la historia clinica, en los términos previstos
en la Ley: El usuario, el equipo de Salud, las autoridades judiciales y de Salud en los casos
previstos en la Ley, las demds personas determinadas en la ley, el acceso a la historia
clinica, se entiende en todos los casos, Unica y exclusivamente para los fines que de

acuerdo con la ley resulten procedentes, debiendo en todo caso, mantenerse la reserva legal.

La historia clinica debe conservarse por un periodo minimo de 20 afios contados a partir de
la fecha de la dltima atencion. Minimo cinco (5) afios en el archivo de gestion del prestador
de servicios de salud, y minimo quince (15) afios en el archivo central. Una vez

transcurrido el término de conservacion, la historia clinica podré destruirse.
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Se debe reconocer que la historia clinica es un elemento fundamental para probar que un
paciente ha recibido una atencién correcta para probar ante un hecho juridico, es un medio
de informacién que permite la investigacion y facilita la docencia, se debe tener en cuenta
que la historia clinica pertenece al paciente. Existen unas condiciones tales como ser veraz,
secuencial, completa, coherente, estricto de manera legible, clara, sin enmendaduras o
espacios en blanco. Si esta va ser un cambio de medico el reemplazo esta obligado a

entregarla con sus an€xos.

Segin Eduard Rey Forero el contenido de una historia clinica tiene ciertos requisitos:
Informacién general (parte administrativa). Condiciones del paciente a su llegada,
identificacidn, tipo de atencidn prestada, hospitalaria, ambulatoria, urgencias, identificacion
del paciente, nombre, edad, sexo, nacionalidad, documento de identidad, direccién, nombre
y direccidn de la persona responsable, condiciones de llegada, notificacion a las autoridades
de policia, notificacion a los familiares, o al servicio de salud, (en los casos que se hagan
necesarios).

De la parte medica incluye motivo de consulta, enfermedad actual, antecedentes, examen
fisico, examen especifico relacionado con la patologia, impresién diagnostica, conducta por
seguir, evolucién, recomendaciones, firma, cédigo o registro del medico, tratamiento
recibido: se anotara el nombre del medicamento, dosis, horario, indicaciones sobre vias de
administracion. La prescripcion debe ir firmada por la persona que la ordena.

De la parte administrativa debe ceflirse a la resoluciéon 003905 de 1994 del ministerio de
salud y la Superintendencia Nacional de Salud. Se anotarin los diagnésticos de ingreso y

egreso, tipo de tratamiento, exdmenes, diagndsticos, lugar y tipo de atencion,
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complicaciones, condiciones de egreso, firma y cddigo de quien presta la atencion.

Informacioén financiera y administrativa. (Rey, Eduard., 1997)

1.4.3. Historias Clinicas Utilizadas en las Diferentes Universidades

A continuacién se hard un breve resumen de las historias clinicas que se manejan en las
siguientes facultades.

Colegio Odontolégico Colombiano

Universidad Metropolitana de Barranquilla

Corporacién para Estudios en Salud (CES)

Universidad Nacional de Colombia Medellin UNISALUD

Universidad San Martin

Universidad Nacional de Bogoté

Universidad el Bosque

Historia Clinica del Colegio Odontoldgico.

Los componentes de la historia clinica constan de informacién general, motivo de consulta,
anamnesis, de un diagnostico y un plan de tratamiento. En la informacién general se
necesita datos personales del paciente como: Nombre, edad, sexo, estado civil, direccion,
teléfono, escolaridad, profesion, si tiene médico particular o si es atendido por otra entidad.
Se toman los datos del estudiante por quien va hacer atendido y a supervision de que

docente.
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El motivo de consulta es la razén o causa que lleva al paciente, a realizarse un examen para
su diagndstico y tratamiento.

La anamnesis es la relacién de enfermedades que sufren o padecen tanto el paciente como
su familia, de manera que se establezca una memoria que contribuya a determinar cual seria
el mejor tratamiento a seguir. Las cuales pueden ser: Alergia, Anorexia, Artritis, Artritis
Reumatoidea, Cancer, Cardiopatias, Cefalea, Cirugia, Convulsién, Diabetes, Diarrea,
Discrasia Sanguinea, Disfagia, Disnea, Disuria, Edema, Enfermedades Cardiovasculares,
Enfermedades Gastrointestinales, Enfermedades Hepdticas, Enfermedades Venéreas,
Epilepsia, Expectoracién, Fiebre, Fiebre Reumadtica, Hemoptisis, Hiperhidrosis,
Hipertension, Inmunodeficiencia, (inmunodeficiente), Linfoadenopatias, Melenas, Nauseas,
Palidez, Parestesia, Pirosis, Polidipsia, Prétesis, Taquicardia, Tuberculosis, Tos, Trauma,
Vomito.

Hay una Historia Estomatoldgica: Donde se analiza mas que todo la articulacién
temporomandibular y los musculos, Se habla como es la dieta del paciente y su higiene
oral. También en los tratamientos recibidos hay que especificar los realizados a nivel de
cavidad oral.

El examen fisico oral es la evaluacion de tejidos blandos, se tiene en cuenta, labio, carrillos,
surco vestibular, gingival, reborde alveolar, lengua, piso, boca, frenillos, paladar duro,
paladar blando, amigdalas, orofaringe, gldndulas salivares, aqui debemos describir si
presentan algtn tipo de lesion.

En la evaluacion periodontal se observa la encia, su color, margen de consistencia, textura,

grosor, contorno, papilas, encia adherida, si estdn normales o presentan alguna anomalia, si
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hay presencia o ausencia de cdlculos, sangrado, supuracién, exudado, movilidad dentarfa,
frenito.

Para la evaluacién de higiene Oral se ve como llega nuestro paciente en cuan lo a presencia
de placa bacteriana y su localizacién en las caras de los dientes. En el periodontograma Se
percibe el sondaje inicial de cada uno de los dientes, la distancia de la linea mucogingival y
si presenta recesiones. Con el examen fisico se busca hacer una descripciéon de las
condiciones como llega el paciente a la consulta odontolégica; se le pregunta su peso,
estatura y se toma su temperatura, pulso, presién arterial, frecuencia cardiaca y ritmo
cardiaco. Se desarrolla un procedimiento descriptivo como se encuentran sus 0jos, nariz,
senos paranasales, pelo, ufias, piel, cuello, pares craneanos, si presenta alguna anomalia se
apunta en observaciones.

En la evaluacién psicolégica se determina el estado de dnimo, su forma de pensar, sus
movimientos y como es la relacién con el odontélogo o estudiante que lo esta tratando. Lo
cual permite analizar cual es su actitud ante el tratamiento.

Con el examen fisico craneo mandibular Se evalia como se encuentra el paciente, en
cuanto al examen facial frontal si hay simetria o asimetria, se analiza la relacién de los
tercios de la cara, si presenta competencia labial al igual que el surco labio mentoniano y
que perfil presenta. Se subdivide en:

Examen intra oral: Busca determinar cual es la clasificacién de Angle; cuantos milimetros
presenta el overjel y el obervite y como se encuentra la linea media dentaria tanto superior
como inferior, y si presenta, apifiamientos, diastemas y facetas de desgaste.

Examen de disneas: Se observa la mordida del paciente en un plano sagital y vertical, para

determinar si es normo relacion, disto relacion o si presenta alguna alteracion en anteriores.
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Examen Funcional: Tiene como propésito determinar cuales son los puntos de contactos
prematuros, movimientos excursivos, movimientos mandibulares, ruidos articulares que
presente o relate el paciente.

Palpaciéon Articular y muscular: Se examina la articulacién temporomandibular al
examinar los muisculos de la masticacion.

Evaluacién dental, Odontograma: Aqui se describe lo que se observa intraoral en cada uno
de los dientes, representado con diferentes colores en los dibujos del diagrama las guias que
orientardn la realizacion del tratamiento.

En los exdmenes complementarios evaluamos el tiempos de coagulacién por medio de los
exdamenes de laboratorio tiempo parcial de tromboplastina (TPT), tiempo de pro trombina
(TP),Cuadro Hemético (CH).

Examen radiografico se especifica la clase de radiograffa panordmica, peri apicales,
coronales, oclusales y otras, si presenta alguna anomalia o patologia que resalte en cada
una de las regiones anterior superior e inferior, canino superior € inferior, premolar superior
e inferior y molar superior e inferior.

En los Modelos articulados puede evidenciarse con el articulador abierto la configuracion
del arco superior e inferior, longitud de espacios edéntulos, diastemas, apifiamientos, mal
posiciones y facetas de desgaste; con el articulador cerrado observamos clasificacion de
angle, sobre mordida vertical y horizontal, relacién intermaxilar, relacién dentaria, planos
oclusales, extrusiones e intrusiones y movimientos excursivos.

A través de pruebas se obtienen los Diagnésticos definitivos, como exdmenes
craneomandibulares, tejidos blandos, periodontales, dentales y endodénticos, se tiene como

finalidad la definicién de la etiologia del paciente.
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Con el plan de tratamiento ideal el estudiante debe definir cual debe ser el mejor
tratamiento para brindar un servicio optimo a éu paciente y de esta manera, debe explicarle
su tratamiento y asi obtener su disposicidn para asistir a las citas clinicas.

El tratamiento a realizar se debe definir con el estudiante en términos concretos para
desarrollar paso a paso el tratamiento conducente a la realizacion del plan ideal de trabajo.
En secuencia del plan de tratamiento el estudiante debe describir el procedimiento exacto
que va a realizar en el paciente de acuerdo al plan de tratamiento a realizar, al final se
coloca la firma y huella dactilar del paciente lo que significa que éste presta su
consentimiento para que se desarrolle el tratamiento.

En la evaluacién cronoldgica del tratamiento el estudiante debe registrar el cumplimiento
de cada uno de los pasos que se han descrito en la relacién de procedimientos, para su

validez requiere la firma del docente de clinica. (Anexo 1.)

La historia de la Fundacién Hospital Universitario Metropolitano Universidad
Metropolitana de Barranquilla consta de las diferentes partes: Semiologia General-oral
empezando con datos de identificacién, motivos de consulta, historia d la enfermedad
actual, antecedentes familiares, antecedentes personales, revisién por sistemas, examen
fisico general, examen estomatolégico, extraoral, intraoral, eximenes complementarios,
impresion diagnéstica, plan de tratamiento, remisiones, prondstico, manejo y evolucién,

finalizando con la firma del alumno, visto bueno del docente y la fecha, (anexos 2).

En la historia Clinica de la Corporacién para Estudios en Salud (CES) de Medellin estd

compuesta por un encabezamiento con los datos personales del paciente, luego
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encontramos precauciones, identificacién, motivo de consulta, enfermedad actual, revisién

Por sistemas, antecedentes personales, exdmenes fisicos, boca, lesiones presentes, ayudas
diagndsticas, interpretacion radiogréfica, diagndsticos presuntivos, plan de tratamiento,
pronostico, observaciones, manifestaciones de consentimiento, informacién por parte del
paciente, continua con una hoja de evaluacién donde tiene el numero de la historia y datos
del paciente, anexan otra hoja con numero de historia, datos personales del paciente,
revision de sistemas, diente, conductometria, econometria, radiografias, hay dos diagramas

de operatoria, una de propuestas y tratamiento, (anexos 3)

La historia clinica es de la Universidad Nacional de Colombia unisalud, encabeza con
nimero de historia, fecha, identificacién, anamnesis pro6xima, anamnesis remota, historia
odontoldgica previa, sefiales, aspectos anormales, examen gingival basico, examen dental,
Odontograma, radiografias ordenadas, prondstico, diagnéstico, plan de tratamiento, firma y
sello del odont6logo y firma del paciente, procedimiento realizado, anexan una ficha de
examen periodontal con identificacién, Odontograma con sus convenciones, oclusion
prematura, hoja de periodoncia, fecha, identificacién, datos del doctor, encia, indice de

placa, diagnostico, plan de tratamiento y desarrollo del tratamiento. (anexo 4)

Historia clinica de la Fundacién Universitaria San Martin de adultos aqui como todas las
historias tienen su numero, datos de identificacién del estudiante, fecha, identificacién del
paciente, motivo de consulta, historia de la afeccién presente, (motivo de
consulta)antecedentes familiares, personales, examen fisico y clinico, indice de dientes

cariados obturados y perdidos (COP), curso del tratamiento, signos convencionales,
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observaciones, diagnostico, pronostico, plan de tratamiento, examen y andlisis periodontal
donde se examen clinico, factor etiolégico, hdbitos, Odontograma, tratamiento, firma del
paciente, docente y residente, continua con mantenimiento periodontal, nombre del
paciente, ultima visita al tratamiento periodontal, fecha control de placa, examen
periodontal y radiogréfico, diagnostico y plan de tratamiento, evaluacién de higiene oral,
Nombre del paciente, numero de historia, fecha de registro, control de placa, reevaluacién
#1, reevaluaciéon #2, plan de tratamiento ideal, firma del paciente, docente y alumno,
diagnostico, pronostico, plan de tratamiento real, presupuesto, hay un compromiso del
paciente de cancelar su tratamiento firma del paciente alumno y docente y por ultimo

andlisis de oclusion. (anexo 5)

Historia clinica de la Universidad Nacional de Bogotd se encuentra compuesta por los
siguientes elementos. Alerta Médica, Numero de Historia y fecha, Nombre del estudiante
cédigo, clinica y docente, Identificaciéon del paciente, Enfermedad actual, historia de la
enfermedad actual, Médico tratante, teléfono, fecha dltima vista, motivo de consulta, esta
tomando algin medicamento, cudl?, Antecedentes médicos personales y familiares,
Antecedentes Socio-Ambientales, Antecedentes Familiares, Antecedentes
Estomatognéticos Frecuencia y ultima visita al odont6logo, Tratamientos, Experiencias
anteriores: Positivas o negativas, Higiene oral, Examen fisico, Aspectos generales, Examen
extraoral, Examen intraoral, Examen dental, Odontograma, Examen periodontal, Examen
oclusal, Diagnéstico Inicial, Exdmenes Complementarios, Resumen de signos, Resumen
diagnéstico, Pronostico Integral, Conducta a seguir, Tratamiento integral, Condiciones de

pago y nota, firma, fecha, Hoja de evolucién y tratamiento, Registro y programacion de
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procedimientos e insumos clinicos por sesién, Registro y control de pagos, observaciones

finales, central de historias. (anexo 6)

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. General

Disefiar una nueva historia clinica basados en las estrategias académicas y legislaciones en

salud actual para uso en las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano.

1.5.2. Especifico

e Elaborar un manual de uso de la historia clinica.

e Establecer la informacion general

e Identificar motivo de consulta

e Identificar la anamnesis

e Establecer el examen fisico general

e Identificar los exdmenes complementarios

e Diseiiar el diagnéstico definitivo

e Diseilar el plan de tratamiento ideal y tratamiento a realizar

e Disefiar la evaluacion cronoldgica del tratamiento
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2.1. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo.

2.2. OBJETO DE ESTUDIO

Historia Clinica.

2.3. VARIABLES

Manual de uso de historia clinica
Informacién General

Motivo de consulta

Anamnesis

Examen fisico general
Exdmenes complementarios

Diagnéstico definitivo

2. METODO

Plan de tratamiento ideal y tratamiento a realizar.
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Evaluacién cronolégica del tratamiento

2.4. FUENTES DE INFORMA CION

Para efectos de esta investigacion, se consiguieron los formatos de las historias clinicas de

las siguientes universidades:

Colegio Odontolégico Colombiano

Universidad Metropolitana de Barranquilla

Corporacién para Estudios en Salud (CES)

Universidad Nacional de Colombia UNISALUD de Medellin
Universidad San Martin

Universidad Nacional de Bogota

Universidad del Bosque

2.5. PROCEDIMIENTO

Se recopilaron 7 historias clinicas de diferentes universidades donde se analizd
detalladamente cada una de ellas, teniendo en cuenta pardmetros dados por el Ministerio de
Salud.

Para llegar al disefio se tuvo en cuenta principalmente la historia del Colegio Odontoldgico

Colombiano, de la universidad Nacional se tomo la historia odontolégica previa, de la
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universidad San Martin se utiliz6 un dibujo para el periodontograma como para la
secuencia del plan de tratamiento, la gran parte de la historia clinica sigue siendo la actual.
El propésito del disefio de esta historia clinica es facilitar una rdpida comprensién al
alumno para que obtenga toda la informacién necesaria y pueda realizar un diagndstico,

pronostico y plan de tratamiento adecuado al paciente.
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3. RESULTADOS

3.1. GUIA DE LA HISTORIA CLINICA

Informacion general: La historia clinica se identifica con un niimero interno el cual se
determina al momento que el paciente la adquiere en la Institucion. Igualmente tiene un
espacio para anotar el nimero de la cédula de ciudadania, y los espacios para dejar
constancia del dia, mes y afio en el cual se inicia el tratamiento.

Una vez hecho lo anterior el estudiante debe escribir claramente su nombre y apellidos, el
ndmero de su cédigo e igualmente deberd dejar anotado el nombre y apellidos del docente,
el turno, el piso y el semestre del estudiante.

Enseguida se consignan los datos personales del paciente como son: nombre, cédula,
direccién de la residencia, teléfono, direccion laboral, edad, sexo, raza, estado civil,
escolaridad, ocupacion.

Es importante tener en cuenta que debe dejarse consignado datos como nombre de la

persona a la cual avisar en caso de accidente, el nombre del médico del paciente.

Motivo de consulta: La fecha y motivo de las dltimas consultas médicas y odontoldgicas, y
la raz6n por la cual acude al Colegio Odontolégico Colombiano, lo cual se deberd dejar

anotado en las propias palabras del paciente.
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Examen fisico: le pregunta al paciente su peso, estatura, luego con el termémetro se le
toma la temperatura, con el fonendoscopio y tensiometro sele toma la presién arterial y se

le mide la frecuencia cardiaca.

Anamnesis: Con relacién a la historia familiar se interroga al paciente si alguna persona de
su familia (padre, madre y abuelos) presenta ¢ ha presentado alguna enfermedad con
compromiso sistémico.

Historia médico personal: Se interroga al paciente si ha sufrido alguna enfermedad que

comprometa el tratamiento odontoldgico a realizar preguntdndole por enfermedades como:
Diabetes, cancer, cardiovasculares, hemorrdgicas, artritis, tuberculosis, alergias,
dermatolégicas, anomalias congénitas, mentales, hospitalizaciones, traumas, cirugias,
cardiopatias, hipertensién, hepdticas, fiebre reumdtica, artritis reumatoidea,
gastrointestinales, venéreas, inmunodeficiencias, epilepsia, respiratorias, endocrinas,

farmaco dependencia, trastornos mentales.

Historia odontolégica previa: Se debe establecer la época en que se presentd la ultima
visita odontolGgica, las tres posibilidades son: dentro de los tltimos 6 meses, después de 6
meses 0 nunca.

Debe marcarse con una X lo que corresponda, igualmente debe establecer cual ha sido la
atencién odontolégica recibida y si ésta ha sido en el drea de prevencion, operatoria,
cirugia, rehabilitacién, periodoncia, ortodoncia y endodoncia, debe determinar marcando

con una X en el espacio correspondiente, si el paciente le han aplicado anestesia local y
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anestesia general. Es importante que determine si el paciente presenta alguna
complicacion con la aplicacién de anestésicos.

Enseguida se debe interrogar al paciente si ha sufrido de hemorragias por exodoncias 6
cirugias periodontales.

Higiene oral: Debe definir que tipo y cavidad de higiene oral tiene el paciente,
estableciendo ademds que realidades utiliza como: dentifrico, cepillo, seda dental,

enjuagues y otros.

Historia Estomatoldgica: Debe interrogar al paciente, marcar la respuesta que
corresponda, si padece algin tipo de dolor 6 molestia en los musculos masticatorios al
comer, bostezar, dormir, hablar; utilizando fonendoscopio (colocdndolo a nivel de la
articulaciéon temporomandibular), pida al paciente que realice movimientos de apertura y
cierre para que pueda establecer si produce ruido articular, para evaluar las alteraciones en
el movimiento se le pide al paciente que realice movimientos de apertura, cierre,
lateralidad derecha e izquierda.

Enseguida establezca si faltan piezas dentarias en el paciente. Se le pregunta si acostumbra
a morder esferos, lapices, y humedece los labios con la lengua. Para evaluar la xerostomia
se observa si presenta resequedad en los labios y carrillos, se le pregunta si presenta dolor
en alguna pieza dentaria.

Determine si el paciente sufre alguna molestia 6 dolor ante una comida, bebida fria ¢
caliente, al momento de cepillarse. Debe observarse si el paciente tiene 6 no mal aliento.
Se continua con el examen facial, sefialando con una X si hay asimetria o simetria, el

examen intraoral debe evaluarse la clasificacion de Angle en resalte (overjet) si es normal 6
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esta aumentada, evalie si el entrecruzamiento (overbite) si es normal 6 anormal.

Igualmente observe si la linea media dentaria superior 6 inferior es normal o desviada.

El andlisis de espacio se tiene en cuenta apifiamiento, diastemas y facetas de desgaste de
acuerdo en el maxilar que se encuentre.

Examen Funcional: Pida al paciente que haga movimiento de apertura y cierre para
determinar en que lado contacta primero sus dientes, igualmente pidale que realice
movimientos de lateralidad derecha, estableciendo qué dientes contactan en trabajo derecho
y en trabajo izquierdo, y seria balanza izquierda de igual manera para el lado contrario.

Con un dentimetro mida en milimetros la longitud de apertura, protrusion, lateralidad,
izquierda, lateralidad derecha y desviacion en el movimiento.

Para diagnosticar si presenta ruido articular derecho se le pide al paciente que realice
movimientos de apertura y cierre palpando su articulacion temporomandibular, si tiene
alguna observacion haga la anotacién correspondiente en el espacio en blanco.

Con relacion al examen fisico oral se evaldan los tejidos blandos y éseos, observe si
presenta algin tipo de lesién ubicando su localizacién, tamafo, consistencia, textura,
sintomas y tipo de evolucién de labios, carrillos, surco vestibular, gingival, reborde
alveolar, lengua, piso de boca, frenillo, paladar duro y blando, amigdalas, oro faringe,
gldndulas salivales, marcando con una X en la casilla N si es normal 6 A si es anormal.
Establezca si la encia esta normal 6 anormal teniendo en cuenta su color, margen,
consistencia, textura, grosor, contorno, papilas, encia adherida, célculos, sangrado,

exudado, movilidad dentaria y frenillo.
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Periodontograma: Determine como utilizando la sonda periodontal, si se presenta alguna
recesion, haga la aclaracién correspondiente. Mida la linea mucogingival, ésta ird pintada
en el diagrama de color verde y el nivel de insercion ird en el diagrama de color rojo,
finalmente tenga en cuenta que si faltan piezas dentarias, los espacios deben llenarse de
color negro.

Odontograma: Determine clinicamente como llega el paciente, cual es el estado de sus
dientes y se representa en el diagrama: la caries activa en color rojo, caries recurrente
margen roja, ausentes en color negro, vitalidad (+) (-), resinas en color amarillo, amalgama
en gris, incrustaciones coronas en dorado, temporal en color verde, cambio de color
naranja, erosion en café, fracturas una linea, dolor un tridngulo, mal posiciones serd
designado con una flecha segin la posicién del diente.

Exdmenes complementarios: Se especifica el tipo de radiografia, se escribe si presenta
algiln tipo de patologia especificando su zona.

Diagnéstico: Determine el diagndstico, etiologia y prondstico a nivel general, cridneo
mandibular, orales de tejidos blandos y éseos, periodontales, dentales y endodonticos.

Con respecto al plan de tratamiento donde se encuentra el tratamiento ideal y el tratamiento
a realizar, ademds se adjunta de acuerdo a nuestro paciente el tipo de tratamiento que
requiere, ya sea periodoncia, cirugia, endodoncia, operatoria, prostodoncia 'y
mantenimiento. Si se tiene alguna observacion se anotard en la parte de abajo.

Secuencia del plan de tratamiento: Se describe de acuerdo al paso que se vaya a realizar en
periodoncia: terapia bésica, cirugia, endodoncia, operatoria y prostodoncia y se especifica

en el diagrama lo que se va realizando de acuerdo al tratamiento.
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Evaluacién cronolégica de tratamiento: Se anota con fecha exacta, se especifica el

procedimiento, debe firmar el estudiante, docente, paciente y un abono al tratamiento.

3.2. DISENO DE HISTORIA CLINICA

El disefio de la historia clinica fue con el fin de resumirla y darle tanto al estudiante y
docente como al paciente mayor rapidez a su diligenciamiento.

La historia clinica se elaboré 6 reformé con base a diferentes historias clinicas de
universidades ya mencionadas, resumiendo asi lo mis completo e importante de cada una.
Esta compuesta por un encabezamiento donde se le informa al paciente que es atendido por
un estudiante, en este formato se incluird nimero de cédula de ciudadania, como nimero de
historia clinica, como lo exige el Ministerio de Salud, su contenido esto por diferentes
partes: Informacién general, motivo de consulta, examen fisico, anamnesis, historia
odontoldgica previa, historia estomatolégica, examen funcional, examen fisico oral,
evaluacion periodontal periodontograma, odontograma, exdmenes complementarios,
examenes laboratorio, diagnéstico, plan de tratamiento ideal y a realizar, evaluacion

cronoldgica del tratamiento y secuencia del plan de tratamiento.
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COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

HISTORIA CLINICA
“Atencion por estudiante”
P CODIGO INTERNO
I.. INFORMACION GENERAL
HISTORIA CLINICA
APELLIDOS Y NOMBRES ESTUDRIANTE CODIGO TELEFONO
| I l | C-C .
DIA MES ANO
APELLIDOS Y NOMBRES DOCENTE PISO TURNO SEMESTRE
APELLIDOS Y NOMBRES PACIENTE CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO EXPEDIDA EN:
TARJETA DE IDENTIDAD
OTROS 1
DIRECCION RESIDENCIA CIUDAD | DIRECCION LABORAL CIUDAD
TELEFONO TELEFONO
EDAD SEXO RAZA EST. CIVIL ESCOLARIDAD | OCUPACION EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR A:
TELEFONO
NOMBRE DEL MEDICO | TIENE HISTORIA CLINICA SI NOMBRE INSTITUCION
TELEFONO EN OTRA INSTITUCION NO TELEFONO

ULTIMA VISITA MEDICO (FECHA Y RAZON)

ULTIMA VISITA ODONTOLOGO (FECHA Y RAZON)

PORQUE ESCOGIO AL COC PARA SU TRATAMIENTO?

II.. MOTIVO CONSULTA

III. EXAMEN FISICO

ASPECTO GENERAL

PESO

ESTATURA

TEMPERATURA

PRESION ARTERIAL

FRECUENCIA CARDIACA




IV. ANAMNESIS

HISTORIA FAMILIAR

H.C. No.

HISTORIA MEDICA PERSONAL

V. HISTORIA ODONTOLOGICA PREVIA

ULTIMA VISITA ODONTOLOGICA:  MENOS DE 6 MESES

[J mas DE 6 MESES |

Nunca [

ATENCION RECIBIDA O PREVENCION O operatoria [ crucia [ renasiracién [ eerioboncia [ ortopepia v ortop. [
LE HAN PRACTICADO ANESTESIA LOCAL s O NO O ANESTESIA GENERAL: g O ~ O
TUVO ALGUNA COMPLICACION CON LA ANESTESIA
HA TENIDO HEMORRAGIAS POST-EXODONCIA O CIRUGIA PERIODONTAL
OBSERVACIONES
HIGIENE ORAL
HIGIENE ORAL BUENA L[] REGULAR [] maLa [ FRECUENCIA CEPILLADO
ELEMENTOS UTILIZADOS ceriLo [ DENTRIFICO [] SEDADENTAL [] ENJUAGUES []
OTRO []
VI. HISTORIA ESTOMATOLOGICA
S | NO sI NO st | No

1 DOLOR MUSCULOS MASTICATORIOS

5 DESARMONIAS OCLUSALES

9 DOLOR /ARDOR T. BLANCOS

2 DOLOR A.T.M.

6 HABITOS

10 SENSIBILIDAD DENTARIA

3 RUIDO A.T.M.

7 XEROSTOMIA

11 SANGRADO GINGIVAL

4 ALTERACION EN EL MOVIMIENTO

8 ODONTALGIA

12 HALITOSIS




CHA. No.

EVALUACION PERIODONTAL

ST NO

| [ENciA 9, CALCULOS
d
| [1. coLor 5. GROSOR 10. SANGRADO
B 2. MARGEN 6. CONTORNO 11. SUPURACION / EXUDADO

3. CONSISTENCIA 7. PAPILAS 12, MOVILIDAD DENTARIA

4_TEXTURA 8. ENCIA ADHERIDA 13. FREMITO
OBSERVACIONES
PERIODONTOGRAMA

SONDAJE INICIAL

NIVEL INSERCION

SECESION

SONDEO INICIAL

NIVEL INSERCION

SECESION

MOVILIDAD

LINEA MUCOGINGIVAL

SONDEO INICIAL

NIVEL INSERCION

SECESION

MOVILIDAD

LINEA MUCOGINGIVAL

SONDAIJE INICIAL

NIVEL INSERCION

RECESION

LINEA MUCOGINGIVAL




ODONTOGRAMA

18 28
17 27
16 26
15 25
14 24
13 23
12 22
11 21
. 7 SR O (N S [ T | 1“’_‘_.]"“)[ ; ISR RN G (AN I TN AN

T
o [ - 7

,I‘J!svnu\g;ﬁ-ﬁr‘—rs—'T,TrT
| S P e | () o) B S | (T (0T B ) BN 0N NN P

a1 3
2 22
3 &
44 G
45 35
46 36
47 57
48 38
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
EXAMEN RADIOGRAFICO
PANORAMICA PERIAPICALES CORONALES OCLUSALES OTRAS
RADIOLUCIDO (NEGRO) RADIOPACO (GRIS) MIXTO (NEGRO Y GRIS) |

REGION




SECUENCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO

H.C. No.

AREA

PROCEDIMIENTO

TRATAMIENTO A REALIZAR

DOCENTE

NOMBRE / FIRMA

FECHA

8l 71

® ST N W et TR I IOy I v




EVOLUCION CRONOLOGICA DEL TRATAMIENTO

H.C. No.

FECHA

PROCEDIMIENTO

ESTUDIANTE

CODIGO/

APELLIDO

DOCENTE

NOMBRE / FIRMA

ABONO

FIRMA

PACIENTE




4. CONCLUSIONES

La historia clinica es el principal instrumento con que cuenta el estudiante para

desarrollar su préctica clinica.

Se encontr6 que la historia clinica tiene diferentes caracteristicas como la
obligatoriedad de su uso, la privacidad de su manejo y la seriedad con la cual debe ser

manejada.

Se determiné que todo paciente que sea atendido en el Colegio Odontolégico

Colombiano de tener una historia clinica abierta como requisito previo para su atencion.

La privacidad de la historia clinica implica tanto la proteccion legal del derecho a la
intimidad del paciente, como la informacién alli contenida, por lo tanto el manejo de la

historia clinica es responsabilidad del estudiante.

Después de analizar y considerar diferentes modelos de historias clinicas, se present6

un nuevo modelo de historia clinica para el Colegio Universitario Colombiano, que su

uso sea mds sencillo tanto para los docentes y estudiantes como para los pacientes.
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e Se pudo encontrar que el valor fundamental de la historia clinica ademds de la
identificacién general de paciente proporciona una herramienta util para controlar

eficientemente el tratamiento que recibe el paciente por parte del alumno.
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5. RECOMENDACIONES

Se recomienda hacer uso de este nuevo disefio de historia clinica en las clinicas del Colegio
Odontolégico Colombiano, sede Centro, Sede Chia, Sede Norte y Clinicas Adscritas como

son las de Palermo, Cedritos, Chapinero, Teusaquillo.

40



BIBLIOGRAFIA

LEY 23 de 1981. Articulos 34, 35, 36, 37, 38, 39.

MINISTERIO DE SALUD. Registros Médicos e historias clinicas Republica de Colombia,

Bogota, enero de 1983.

MINISTERIO DE SALUD. Resolucién 25-46, julio 2 de 1998.

MINISTERIO DE SALUD. Resolucién nimero 1995 de julio 8 de 1999

PEREZ BRIGARD, Ana Maria. Valor juridico de la historia clinica. Santa fe de Bogoté

1996.

REY FORERO, Eduard. Temas Médicos Juridicos. Santa fe de Bogota 1997.

Se utilizaron diferentes Historias Clinicas:
Colegio Odontolégico Colombiano, Formato de historia clinica, 1999.
Universidad Metropolitana de Barranquilla, Formato de historia clinica, 1999.

Corporacién para Estudios en Salud, Formato de historia clinica, 1999.

41



Universidad Nacional de Colombia Medellin, Formato de historia clinica, 1999.
Universidad San Martin, Formato de historia clinica 1999.
Universidad Nacional de Bogotd, Formato de historia clinica, 1999.

Universidad de El Bosque, Formato de historia clinica, 1999.

42



ANEXOS



COLEGIO UNIVERSITARIO COL.OMBIANO
COLEGIOODONTOLOGICOCOLOMBIANO

HISTORIACLINICA

i. INFORMACION GENERAL HISTORIA CLINICA
APELLIDOS Y NOMBRES ESTUDIANTE CODIGO SEM. | TELEFONO T
- bl I | O T W

APELLIDOS Y NOMBRES DOCENTE PISO | TURNO R. MINS. DIA | MES| ARO

. N S T B W
APELLIDOS Y NOMBRES PACIENTE CEDULA N
SARJETA LD [ UMERO EXPEDIDA EN
| — . — OTRA [ . £ P —
DIRECCION RESIDENCIA CIUDAD  TELEFONO | DIRECCION LABORAL CIUDAD  TELEFONO
EDAD | SEXO | RAZA | EST. CIVIL|ESCOLARIDAD| OCUPAGION| EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR A: TELEFONO
NOMBRE MEDICO TELEFONO | TIENE HISTORIA CLINICA EN | SI NOMBRE INSTITUCION  TELEFONO
OTRA INSTITUCION NO

ULTIMA VISITA MEDICO (Focha y Razén) | ULTIMA VISITA ODONTOLOGO (Fecha y Raz?ﬂboﬁ?me ESCOGIO AL COC PAIRA SU TRATAMIENTO?

Il. MOTIVO DE CONSULTA

11l ANAMNESIS

 HISTORIA FAMILIAR Si[No| | HISTORIA MEDICA PERSONAL _ | SI |NO { s1[no)
1._Diabetes |11, Hospitalizaciones 21, Enf. Dermatolégicas . _4
2. Cancer__ 't 12, Traumas ~ 22. Enf. Gastrointestinales I
3. _Enl. Caidiovasculares . 13, Ciruglas 23 Enl. Vendéreas L r_

4. Enl. Hemorragicas 14. Cardiopatfas . _ 24. Inmunedaliciencias i i
5. Attritis : | _15. Hipertensién o 25. Epilepsia

6. _T.B.C. . 16. Céncer 26. Enl. Respiratorias e .
7. Alergias 17. Eni. Hepalicas 27. Ent. Endocrinas e
8. Enf. Dermatolégicas ) 18. Alergias ) _ | .28. Férmaco dependencia -
9. Anomallas Congénitas i 19. Fiebre Reumética 29. Trastornos Mentales o
10. Enl. Mentnles 20. Artritis Reumatoidea 30. Protesis i
REVISION POR SISTEMAS SI|NO o _ [Si]NOL [ ST{NC
31. Cefalea 44. Disfagia 57. Trast. Articulares _j_ "
32. Flebre 45, Habitos Digestivos 3 58. Tras!. de Piel i
55 Dolor Facial 46, Anorexia _ E?; fctaricia

34, Hiperhidrosis ! 47. Expectoracion . _60. Disurias .
35. Conwvulsiones =¥ x 48. Hemoptisis 61. Cambio de Peso I
.SG.VénMOs 49. Tos 82. Polidipsia i t::-—
37. Lipotimias 50. Disnea . 63, Trast. Gusto B
38. Parestesias 51. Taquicardia T 64, T;st. Olfato
39, Vémitos 52, Edema 65. Trast. Visién

40, Dlarreas | 54. Palidez o= 66. Trast. Lenguaje —

41, Nauseas 54, Dolor Procordial 67. Trast, Audicién

42, Melenas 55. Discracias Sanguineas 68. Trast. Musculc:-m;quelértic-o_s':-~

"43. Pirosis 56.Unhdenopaﬂa~‘ 69. Trast. Mentales I
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS 3 Si NO
M: " bfios | C: UR: 16 » AU 70. Planificacién | |

TRATAMIENTO ACTUAL:

CODECOC



OBSERVACIONES (Historia Médica)

-
nterconsulta Médica Sl ] ! NO l [ REMITIDO A:
HISTORIA ESTOMATOLOGICA SI|NO S| {NO SI|NO
1 Dolor Musculos Masticadores 5. Desarmonias Oclusales 9. Dolor/Ardor T. Blandos
2. Dolor A.T.M. 6. Habitos 10. Sensibilidad Dentaria
3. Ruido A.T.M. 7. Xerostomia 11. Sangrado Gingival
4. Alteracion en el Movimiento 8. Odontalgia 12. Halitosis
OBSERVACIONES:
Equilbrada| | 7P caterica |—| "P° protsica | — :f” Lipidica || Citricos Otros
DIETA Hiper Hiper iper
OBSERVACIONES:
Cepiltado: Freduancia| 1 | [2] [3] | Téenica: :
1. Cepillo Duro | | Blando | | Dentifrico’ SedaDental SI| [ NOJ
HléSél/E\f‘\l-E 2. Palillos SI[ J NO} [ 4. Enjuagatorios Sll I NO[ l 5. Fluorizacion SITI NO l Otras Ayudas Sl[ l NO [
OBSERVACIONES:

TRATAMIENTOS RECIBIDOS

S|

NO

S|

S NOJ

1. Cirugia Oral

4. Periodoncia

7. Oclusion y A.T.M.

2. Operatoria Dental

S. Prostodoncia

8. implantologia

3. Endodoncia

6. Ortodoncia/Ortopedia

9. Medicina Oral

OBSERVACIONES:




IV. EXAMEN FISICO

Hc[

Aspecto General

Peso Estatura Temperatura Pulso
Presion Arterlal J Frecuencia Cardiaca Ritmo Cardiaco
~
N|A N|A
] . i = = -
0JGS Alineacion Posicion Pupilas
Conjuntivas Movimientos Vision
2 NARIZ
SENOS Simetria Sensibilidad Olfato
PARANASALES
PELO Cantidad Grosor Distribucion
4 2 F
UNAS co orn'ra.\ Textura
Fisuras Fragilidad )
PIEL Color Textura Vasculacion
Lesiones
Triangulo Anterior s - " :
CUELLO Porcion Lateral Derecha Porcion Lateral lzquierda
Porcion Posterior
7 PARES I N A Il N A i N A IV N A vV N A VI N
CRANEANOS |y N A Vil N A IX N A X N A Xl N A Xit N

OBSERVACIONES:

Interconsulta

sif | No| [Remitido a:

r

EVALUACION PSICOLOGICA

(Estado de animo, pensamiento, percepciones, funciones cognocitivas, relaclones interpersonales,
transferencia, contratransferencia.

Interconsulta Psicoldgica

si| | No| [Remitido a:

Actitud ante el tratamiento Odontoldgico

N




EXAMEN FISICO CRANEOMANDIBULAR HC ( l

¥ //(;ARA

INTERNA

EXAMEN FACIAL Relacion de los tercio de la cara | competancia Labial ____ | Surco Labio Mentoniano | Perfil
FRONTAL N ‘ A |Presente Normal o Recto o
Simetiia Superior e e [Ausente Ausente L Con cavo
Asimetiia Medio 1. — \ Aumentado  ____ Convexo
infefior ]
EXAMEN INTRA ORAL Resalle (Overje!) Entrecruzansiento {Obervite) | Linea Media Dentaria Analisis de Espacios
Clasificacion de Angle Normal ____mm | Normal ~_mm Superior [ Inferior Superior | Inferior
Clase | _____| Division |Aumentado —___ min Aumentado ____ mm Neormal L Apifiamientos  ____ |
[ I Borde a borde ___mm | Borde a borde ___ mm izquierda ___ | Diastemas _ | —
W |2 ____ |Invertido ___mm | Inveitido . mm Derechs oo | .. |Facetas de
Desgaste R I
EXAMEN DE DISGNACIAS SAGITALES VERTICALES
TRANSVERSALES Prognatismo del Maxitar Saperior ____ | Mordida Abierta
Compresién Superior, Inferior _______| Normotelacion  ____ Distorelacion  ______ |Anterior Posterior
Mordida Cruzada Posteior Mordida Cruzada Anterior ______ |Bilateral ____ Unilateral
Bilateral _____  Unilateral _____ Verdadera __  Faisa ____ Pseudo ____ Derecha ____ lzquierda
Derecha ______ lzquierda ____ Biprotrusion ______
EXAMEN FUNCIONAL Novimientos Excursivos Grado de Movimiento Mandibular  |Ruidos Articulares
Primel Contacto Dentario Trabajo Derecho Balanza izquierda Aperttura _____ mm |ATM Derecha
En Habitual En RC § | Protrusicn _____ mm |Chasquido Crepitacion
| : ' Lateralidad lzquierda ____ mm |13__ 23 ___ 33 __
" | Baianza Derecha Trabajo izquierdo | Lateralidad Derecha  ____ mm Movimiento
l ________ 4___“ o Desviacion en el Movimiento
Desplzzamiento (RC - PM) Apertura  ____ Desviacion ___ ATM lzquierda
Anterior . Posterior___ ____ mm|Antejior Protrusion  Posterior | Protrusién . _ _ Linea Media____ |Chasquido Crepitacion
lzquielda Derecha ___ . min _____ml________ m'"'i'"""' | Dimension Veitical | Espacio 13___ 23 __ 33 __
Superior .- mm lDVP___DVO ___|Libre  __—-_ {Movimiento
PALPECION ARTICULAR Y MUSCULAR Masetero Derecho _ lzquierdo __ Contraccion ___ Estiramiento ____ Reposo
ATM Cierecha ___ Lateral __ Posterior __ | Temporal o - o . o
Reposo __. Movimiento __  PMI_ Pterig Interno o o L . N
ATM lzquierda __ Lateral __ Posterior _|Pterig Externo — S o o .
Reposo __ Movimiento __ PMI _  |Otros - . o - o

GBSL.RVACIONES:




EXAMEN FISICO ORAL HC ( ]
EVALUACION DE TEJIDOS

BLANDO Y OSEO NI|A N|A N|A N|A
1. Labios 4. Gingiva 7. Piso de Boca 10. Paladar Blando

2. Carrillos 5. Reborde Alveolar 8. Frenillos 11. Amigdalas/Orofaringe

3. Surco Vestibular 6. Lengua 9. Paladar Duro 12. Glandulas Salivares

OBSERVACIONES: Descripcion de lesiones (localizacién, color, forma, tamafo, consistencia, textura, sintomas y tiempo de evolucion)

N

Py

S
o\

2\

=

EVALUACION PERIODONTAL

)
I A

S!

NO

f/
¥

ENCIA N A N 9. Calculos

1. Color 5. Grosor 10. Sangrado

2. Margen 6. Contorno 11. Supuracién/Exudado
3. Consistencia 7. Papilas 12. Movilidad Dentaria

4. Textura

8. Encia Adherida

13. Frémito

OBSERVACIONES:

EVALUACION DE HIGIENE ORAL

Indice Inicial
Fecha:

INDIC= HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA

Diente
Blanda Calcificada
Grado
0
E[ 1
3 2
=
3
) 0
S
a 1
% 2
= 3 j

Re-evaluacion 1
Fecha:

te 13 12 MU 5 opn
" " M g

N
508 029 07¢

Re-evaluacion 2
Fecha:

ou“"“""”ﬂu

X 3




PERIODONTOGRAMA

Furcaciones

Sondaje Inicial
Sondaje Re-eval.
Nivel Insercién
Recesion

Sondeo Inicial
Sondeo Re-eval.
Nivel Insercién
Recesion
Movilidad

Linea Mucogingival

Sondeo Inicial
Sondeo Re-eval.
Recesion

Nivel Insercion
Movilidad

Linea Mucogingival

- Sondaje Inicial
Sondaje Re-eval.
Nivel Insercion
Recesion
Linea Mucogingival

Furcaciones

eaRee

SSUEVISY

Cantactos Abiertos Coiona Puente
Restauraciones Inacecuadas Rotac.or Extrusion
Sobrecontornes Fuica (1 2 3)

Vitalioad Negativa Dientes Ausertes (Negro)
Empaquetamiento Alimenticio

Convenciones

(Wisvisy

Sencibilidad a la Percusion
Tension Frenilio
Sencibilidad

Fremito



EVALUACION DENTAL

HC

ODONTOGRAMA

Convenciones
Carios: Rojo
Ausentes: Negro
Vialidad: (+) ()

Resinaslonémero:  Amarilio
Restauracionas | Amalgama: Gris

Cambio de Color: Naranja

Erosion: Calé
Malposiciones € ¢+ & T T TV
Fraciuras: Linea

IncrustaciérvCorona: Dorado
Verde

. DRAADARA

o HEEEs
F DEEOOBED,
PEERE®D®

Mg
GEHS

MEBO0EDE
2DEDDBDD

\%
N\

43 47 46 45 a4 43 42

©EEIRE®

L OECO0WHD
o FREREBDE

RO ® ® ®
N0WUOOCOCO
BHREREE

EEE

~\_~____/
18 L 28
17 7 |
16 2%
15 25
14 24
13 23
12 22
11 21
41 3t )
42 32
43 a3
44 34
45 e 35
46 0= BN i
47 : /AA}‘\% i) \ a7
P /AN Tz
s
fE o QY
2 -3




HC

V. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Examen Radiogréfico

Periapicales ... Coronales _____ Oclusales Otras

Panoramica

DERECHA U ; |IZQUIERDA

) O
Radiolticido (negro) Radiopaco (gris) Mixto (negro y gris)
REGION Descripcién, Hallazgo Radiografico (Impresién Diagndstica)




EXAMENES DE LABORATORIO

o |

l.aboratorio Clinico (Examenes Solicitados y Resultados) ———-...

Laboratcrio Histopatologico

Biopsia [:__]

Diagnosticos

Citologia {;]

Region

"ESTUDIO DE MODELOS ARTICULADOS

Distancia Intercondilar
Ajuste el —
s|__]

Articulgdor M l:i L I

' Guia Condilar Vertical

Guia Condilar Lateral

per. [ | za [ ]

Evalua:ion Estatica (Articulador Abierto)

>onfigutacion Arco Superior

Inferior
Limitacinn y Longitud
Espacios edentulos

Diastenias (I1)
Malposiciones M Y L "
Facetas de desgaste _ i

Apinamiento (*)

Evaluacion Estatica (Articulador Cerraco)

Clasificazion de Angle
Sobremardida Vertical
Sobremurdida Horizontal
Relacion lntermaxila'r

Relacidir Dentaria
Planos “iclusales )
Extrusicres () Intrusiones () |

Evaluac.on Dinamica

Relacion Céntrica

N

Trabajo Derecho / Balanza lzquierda

Balanza Derecha / Trabajo lzquierdo

Protrusian




IV. DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS

e [

Generales

Craneomandibulares

Orales
Tejidos Blando y Oseo

Periodontales

Dentales

{
i
oe = =

L

Endodénticos ——

VIl ETIOLOGIA

VIl. PRONOSTICO




IX. PLAN DE TRATAMIENTO HC [ }
IDEAL '

Urgencia : e R G

Interconsultas S

Medicina Oral -~ S—— SEP— N——

Prevencion

Periodoncia

Endodoncia

Cirugia Oral y Maxilofacial

Oclusiény ATM —

Ortodoncia -

Implantologia

— N Ml

DO | QXD

17 16 15 14 13 12 "1 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 4 45 44 4§ E? 41 31 3; 33 ’34 35 ;6 ;7 3;

WWW IR

Prcstbdoncia Removible




IX. PLAN DE TRATAMIENTO
A REALIZAR

12

o)

Urgencia

Interconsultas

Medicina Oral

Prevencion

Periodoncia

Endodoncia —

Cirugia Oral y Maxilofacial

Oclusion y ATM

Ortodoncia

Implantologia

Prostodoncia Fija y Operatoria

T

%@@@@@@@

18 17 16 15 14 13 12

Méﬁé@@g

@@@@@@@

21 22 23 24 25 26 27 28

4 46 45 44 4§ ;2 41

WWWW

GO ® @

Wﬂiﬁﬁﬁ

Prostodoncia Removible
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SECUENCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO HC [ j
( g \

Tratamiento Realizar
Paso Area Procedimiento

Docente

Nombre / Firma Fiecha




SECUENCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO

-~

14

HC[ J

Paso Area

Procedimiento

3\

Tratamiento Realizar

Docente

Nombre / Firma FRehE.;

Yo

H.C.

c.C.

FIRMA PACIENTE,

C.C.

daclaro que conozco en su totalidad el plan de tratamiento a realizar y
lo acepto, ademés soy consciente que en el transcurso del mismo se
pedran presentar modificaciones de las cuales eslaré plenamente
informado. Aclaro que el tratamiento me fue explicado por parte del
Alumno y Docente y lo he entendido a cabalidad.

Firma Padre y/o Acudiente,

HUELLA INDICE
DERECHO




EVOLUCION CRONOLOGICA DEL TRATAMIENTO

15

v

)

N

f Estudiante | Docente p—
Region ; BT Q
Fech A Procedimiento Nomb!
: ®2 |Diente # . C“’y y Rég. act.
Apellido Firma

st
i
r—
e




EVOLUCION CRONOLOGICA DEL TRATAMIENTO

v (

~

Fecha

Area

Region
Diente #

Procedimiento

Estudiante

Docente

CddigV

Firma

Baoleta W

Rég. act.

/Apeilido




Fundacién Hospital Universitario Metropolitano

Universidad Metropolitana
Ciencias de la salud

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
SEMIOLOGIA GENERAL - ORAL

|. DATOS DE IDENTIFICACION
FECHA:
NOMBRE:

SEXO: EDAD: ESTADO CIVIL:

N.P.R.

DIRECCION RESIDENCIA:

OCUPACION:

Il. MOTIVO DE CONSULTA:

IIl. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL:

IV. ANTECEDENTES FAMILIARES:

V. ANTECEDENTES PERSONALES

MORBIDOS:

QUIRURGICOS:

TRAUMATICOS:

ALERGICOS:

HABITOS:




VI. REVISION POR SISTEMAS
S.N.C.

S.R.

S.C.V.

S.G. I

S.G.U.

G: P: A:

VIl. EXAMEN FISICO GENERAL
COORDINACION:

APARIENCIA:

CONSTITUCION:

LOCOMOCION:

SIGNOS VITALES: PULSO:

P.A.:

TEMPERATURA:

F.R.

VIIl. EXAMEN ESTOMATOLOGICO EXTRAORAL
CRANEO:

CARA:

PERFIL:

PIEL FACIAL:

0OJOS:

NARIZ:

OREJAS:

A T.M.:

CUELLO:

IX. EXAMEN ESTOMATOLOGICO INTRAORAL
LABIOS:




COMISURAS LABIALES:

MUCOSA LABIAL SUPERIOR:

FRENILLO LABIAL SUPERIOR:

MUCOSA LABIAL INFERIOR:

FRENILLO LABIAL INFERIOR:

MUCOSA YUGAL:

PILARES ANTERIORES:

AMIGDALAS:

PILARES POSTERIORES:

UVULA:

PALADAR BLANDO:

PALADAR DURO:

LENGUA:

FRENILLO LINGUAL:

PISO DE BOCA:

ENCIAS:

DIENTES:
NUMERO TOTAL DE DIENTES:
CARIES:

MALPOSICION:

MALFORMACIONES:

RESTOS RADICULARES:




AUSENTES:

CALCULOS:

X. EXAMENES COMPLEMENTARIOS
EVALUACION RADIOGRAFICA:

EXAMENES DE LABORATORIO:

XI. IMPRESION DIAGNOSTICA:

XIil. PLAN DE TRATAMIENTO:

XlI. REMISIONES:

XIV. PRONOSTICO:

XV. MANEJO Y EVOLUCION:

FIRMA DEL ALUMNO:

Vo. Bo. DOCENTE:

FECHA:



HISTORIA ODONTOLOGICA

Fecha: Entidad: CC:

Apellidos y Nombres Completos:

Sexo: M ( ) F () Edad: Estadi Civik S () cC( ) V() uL () 0 (
Fecha de Nacimiento: Lugar: Ocupacion:
Direccion: Tel. Casa: Oficina:

L Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

[ PRECAUCIONES:

1. IDENTIFICACION: 5

2. MOTIVO DE CONSULTA:

3. ENFERMEDAD ACTUAL:

4. REVISION POR SISTEMAS: (Deteccion de nuevas enfermedades, signos y sintomas)

Cabeza: Ojos: Oidos: Nariz: Cuello:
S. Cardio - Respiratorio: S. Gaslro - Intestinal:

S. Genito - Urinario: S. Locomotor:

S. Neuromuscular: Piel y Anexos:

Estado Mental:

Observaciones:

5. ANTECEDENTES PERSONALES: (Historia de enfermedades previas, ya diagnosticadas)

Patologicos: Quirurgicos:

Toxicoalergicos: Farmacoterapeuticos:

Hemorragicos: Venéreos::

Ginecobstetricos: Menarca: FUM: Planificacion:

P: G: A: C:

Traumaticos: Mentales: Familiares:

Observaciones:

* Odontolégicos:

Vacunaciones:

6. EXAMEN FISICO:

Presion Arterial: Frecuencia Cardiaca: Frecuencia Respiratoria:
Temperatura: Peso: Talla:
Cabeza y Cuello: Cara: Ojos:
Nariz y Senos Paranasales: Atm:

7. BOCA (Examen Estomatoldgico):

Labios: Piso de Boca

Surcos Vestibulares: " Region Buco - Faringea:
Rebordes Alveolares: Tipo de Oclusion:

Encia y Periodonto: Estado Dental:

Lengua Maxilares: Glandulas Salivales:
Paladar Blando y Duro: Mucosa Yugal:

8. LESIONES PRESENTES: (SI) (NO)

Descripcion:

9. AYUDAS DIAGNOSTICAS:

10. INTERPRETACION RADIOGRAFIA:




HALLAZGOS CLINICOS:

11._DIAGNOSTICO(S) PRESUNTIVO(S):

13. PLAN DE TRATAMIENTO: (INDICACIONES Y FARMACOTERAPIA):

14. PRONOSTICO:

REMITIDO A:

15. OBSERVACIONES:

16. MANIFESTACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO POR PARTE DEL PACIENTE: - 1 I
Manifiesto que he sido informado a mi entera satisfaccion del diagnéstico que padezco, sus caracteristicas y manifestaciones principales, los posibles
tralamientos para mi recuperacion y las eventuales complicaciones que se derivan de los mismos.

Acepto que el personal odontologico general y especializado de este centro me practique y realice actos de odontologia y demas que sean necesarios
para mi recuperacion.

De otro lado autorizo expresamente a este centro, para que por medio de su personal odontologico y de auditoria acceda a la informacion incorporada en mi
historia clinica y que sea pertinente para realizar los tramites internos y externos que sean necesarios, debiendo guardar lareserva necesaria.

FIRMA Y CEDULA PACIENTE

FIRMA ODONTOLOGO " FIRMA ODONTOLOGO " REVISADO




Historia No.

Ter Apellidos

2do Apellido

Nombres

Cama

EVOLUCION

Fecha

Hora

03021900




Fecha

Hora




FECHA

TRATAMIENTO

ABONO

Vr. Act.Rea

SALDO

NR

I N

f ? Corporacion para Estudios en Salud

CES - GIRARDOTA

Icinics ) NIT. 890.982.608-1 Historia No.
Nombre: Edad:
Direccion: Tel.:
Cambios:

Fecha de ingreso:
REVISION DE SISTEMAS

S. Cardiovascular

S. Sanguineo

S. Respiratorio S. Renal
S. Hepatico S. Metabolico
S. Gastrointestinal Alergias

Observaciones:

Examen Estomatologico:

Examen Pulpar:

DIENTE CONDUCTOMETRIA CONOMETRIA
RADIOGRAFIAS:
Temporales
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
Permanentes
18 17 16 15 14 13 12 1" 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 4 3 32 33 34 33 36 37 38




FECHA:

EDAD:

EXAMEN DE OPERATORIA

18 17 16 15 14 13 12 1
C

65 54 53 52 61

BP9

LINGUALES

21 22 23 24 25 28 27 28

61 62 63 64 65

OB

PRESUPUESTO

FECHA:

1° PPTO.

2° PPTO.

3° PPTO.

No.

VALOR [ VALOR VALOR
UNITARIO| TOTAL *|UNITARIO

VALOR
TOTAL

z

"|UNITARIO

VALOR

VALOR
TOTAL

2 3 4 5

6

8

9

RX

Sellantes

Modelos c/u

Operatoria

Resina

Amalgama

R0

Con pines

Endodoncia

Unirradicular

Birradiculai

Multirradicular

Periodoncia

CX pdtal

v 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
i
-,
48 47 46 45 44 43 42 41 31 33 34 35 36 37 38
FECHA
EDAD:
EXAMEN DE OPERATORIA
18 17 16 14 13 12 21 22 23 28 25 26 27 28
V @@@
p
Y 55 54 53 52 61 61 62 63 64 65
P @@@@
LINGUALES
V. 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
L

48 47 46 45 44 43 42 41

31 33 34 35 36 37 38

Exodoencia

Pernos

PPF

Temporales

PPR

PT

Profilaxis

Fluor

Ortodoncia

TOTAL




UNISALUD

UNIVERSIDAD NACIONAL DIEE COLOMBIA

UN]SALUD )
HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA pangments 40540
NU
r Dia Mes Ao A

L )
) IDENTIFICACION ‘

NOMBRE:

PRIMER APELLIDO

PROCEDENCIA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: T..[ JC.C[ ] Ne
ESTADO CIVIL: SOLTERO[_] CASADO[_]

EDAD:

SEGUNDO APELLIDO

NOMBRES

SEXO: Ml F[

viubo[ ] OTRO

BARRIO:

FECHA - LUGAR NACIMIENTO —

TEL. VIVIENDA:

DEPENDENCIA

CLASE FUNCIONARIO

[Jo

— TEL.TRABAJO

[y

[P

(18D [JBP [JBJ [Jvs

— | UGAR DONDE LABORA -

SANGRA MUCHO DESPUES DE UNA LESION
SE ENCUENTRA BAJO TRATAMIENTO MEDICO
RECIBE MEDICAMENTOS O DROGAS

ESTA EN EMBARAZO

TIENE ANTECEDENTES DE ALERGIAS

ANAMNESIS PROXIMA °

MOTIVO CONSULTA: DOLOR[_] CONTROL[_] FUNCION[ ] ESTETICA [ ] OTRO [

i ANAMNESIS REMOTA B
[] NEUROLOGIA (] UROGENITAL [T] GINECOOBSTETRICA [] ORGANOS DE LOS SENTIDOS
[C] INMUNOLOGIA ] PIEL [] PSICOLOGICAS [] CARDIO-PULMONAR
[(] HEPATICA [[] ENDOCRINA [[] OSTEO-MUSCULAR [] HEMATOLOGICA-TRANS.
[] GASTROINTESTINAL [] TOXICO-ALERGICO [] OTROS
OBSERVACIONES:
ESTADO DE SALUD ACTUAL: BUENA [] REGULAR [] MALA [

ANTECEDENTES FAMILIARES Y/O OBSERVACIONES:

HISTORIA ODONTOLOGICA PREVIA

ULTIMA VISITA ODONTOLOGICA: MENOS DE 6 MESES [
ATENCION RECIBIDA: PREV.[ ] OPERAT. [] CIRUGIA (] REHABILITACION ]
LE HAN APLICADO ANESTESIA LOCAL ANESTESIA GENERAL

TUVO ALGUNA COMPLICACION CON LA ANESTESIA

MAS DE 6 MESES [ ]

NUNCA []
PERIODONCIA [_] ORTOP. ORT.[ ]

HA TENIDO HEMORRAGIAS POS-EXODONCIA O CX PERIODONTAL

OBSERVACIONES




SENALE ASPECTOS ANORMALES

(] cARA [] CUELLO [CJLENGUA [] LABIO-PALADAR FISURADO
] ATM (] GANGLIOS () FRENILLOS (] TEJIDO DURO

(] SENOS PARANASAL (] LABIOS []PISO DE BOCA [C] oTRO

[] MUSCULO MASTIC [] MUCOSA ORAL [ ] MUCOSA GINGIVAL

[] NARIZ [C] GLANDULAS SALIVARES [ | OROFARINGE

OBSERVACIONES:

HIGIENE ORAL: BUENA [] REGULAR [J MALA [] FRECUENCIA CEPILLADO

ELEMENTOS UTILIZADOS:  CEPILLO [_] DENTRIFICO[] SEDA DENTALL] ENJUAGUES[ ] oTro[]

EXAMEN GINGIVAL BASICO

(] AUMENTO VOLUMEN GINGIVAL (L] COLORACION ANORMAL [] RETRACCIONES

(] IRRITANTES LOCALES (] HEMORRAGIA (] LESIONES? EXPLIQUE
[] BOLSAS PERIODONTALES [] FisTuLAS [] otRO

OBSERVACIONES:

EXAMEN DENTAL
[C] SUPERNUMERARIO (] DEFECTO ESMALTE [C] cAMBIO COLOR
(] MORFOLOGIA ANORMAL (] FuUSION [] ALTERACION NUMERO
[] TRAUMA DENTAL [] INTRUSIONES [] PIGMENTACION INTRIN-EXTRIN
[] AGENESIA [] EXTRUSIONES [] POSICION
OBSERVACIONES:
ODONTOGRAMA RADIOGRAFIAS ORDENADAS
Cenoro p— ouenco  PERIAPL] CORONAL[T] ocLusAL[] PANORAML] PERFIL[]]
6 5 4 3 2 1 8 INTERPRETACION RADIOLOGICA:

;@ BREEEEEE® @ @ @ @ @ @ @ & O caries (] LESIONES (L] REABSORCIONES
n— @ @ @ & & 88 @ B B overo L] agenesia  [J suPERNUM. ] INcLUSIONES

TV a— oy (] anauitosis  [] espacio LigaMm.  [] oTro

—BEBE8 || BEEBE -
EEEEEEE LEEEEEET:

5

VESTIBULAR
Caries: rojo; Amalgama: azul; Resina: azul; Prétesis: Linea rojo; lonémer 1 azul
Prétesis fija: Circulo rojo; Ausente: Linea vertical roja; Por extraer: X roja
INTERCONSULTA: MEDICINAGEN. —_ MEDICINA ESP.
ODONTOLOGIAESP. —— OTRO
OBSERVACIONES:
PRONOSTICO: BUENO [] REGULAR [] mao []
DIAGNOSTICO:

PLAN DE TRATAMIENTO:

FIRMA Y SELLO DEL ODONTOLOGO FIRMA DEL PACIENTE




UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA UNISALUD

UNISALUD H
FICHA DE EXAMEN PERIODONTAL Pmonis o 540
g Apellidos Completos Nombres completos N¢ Afiliacion
2
(¢} Fecha de Nacimiento Edad Sexo Estado Civil N2 Documento Identidad
T
5
w Fecha Direccién residencia Teléfono Barrio
(=]
Empresa donde trabaja Oficio T eléfono
=1
=<
! oD@ BORVYIH QYA ®
-
3 &
T\ =
o ]
< {
g I~
o
18 17 16 15 1 1 12 1 21 2 4 27 g
I Y 7
2 A / .
- ¥ {
(D v
Z
- ) A li y I,Ja g
= G G i s R AR (
g \ 1 i~ \ ‘1 \- \ \
O] |
pd f
3 /
1
m 7
o
oc
o <
O
= b=t
»
| \ f v'i
<
28]
> >
| ORD @RN)000600 QB RIED
CONVENCIONES OCLUSION - PREMATUROS
X PARA EXTRAER AZUL Margen gingival
IMP IMPACTADO NEGRO Linea mucogingival CENTRICA f
= CONTACTO DEFICIENTE Diente extraido PROTRUSIVA }
5 ROTACION ROJO Bolsa DERECHA 1
v INTRUSION TRIANGULO Compromiso de bi y/o trifurcacién
M INCLINACION GRADO DE COMP.  Nimeros romanos del | al Il IZQUIERDA |
V CUSPIDE EMPOQUETADORA MOVILIDAD Numeros ardbigos del 1 al 3 OBLICUAS {




UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
UNISALUD

ODONTOLOGIA - PERIODONCIA

Dia Mes

=iy

Afiliado:

C.C.

de:

Dependencia:

Cargo:

Beneficiario:

Camet:

Edad del Paciente:

Teléfono:

Remitido por Dr.:

DX Presuntivo:

Doctor:

Direccién:

T eléfono:

Examen Periodontal:

-

Sl

ENCIAS

S|

i)

Gingivitis marginal

Granuloma

Cambio de color y contorno

Gingivitis generalizada

Fistula

Otros

Periodontitis

Hiperplasia

Retraccion gingival

Pericoronitis

Bolsa periodontal

Ulcera

iNDICE DE PLACA

12 29

Observaciones

.

39 42
-

DIAGNOSTICO

J L




FECHA PLAN DE TRATAMIENTO VALOR
\DIA MES | ANO .
s )

DESARROLLO TRATAMIENTO

FIRMA PACIENTE




UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
UNISALUD
EVOLUCION DE TRATAMIENTO

UNISALUD

FECHA

piA | MEs | ARoO

PROCEDIMIENTO REALIZADO




/~ . FECHA

DiA | MES | Afo

PROCEDIMIENTO REALIZADO FIRMA




H.C N¢

FURDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

HISTORIA CLINICA ADULTOS
I. DATOS DE IDENTIFICACION FECHA
DIA MES ANO
APELLIDOS Y NOMBRE DEL ESTUDIANTE DOCENTE
CODIGO SEMESTRE TELEFONO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE.
Ec
APELLIDOS Y NOMBRES DEL PACIENTE. IDENTIFICACION N® DE
1.1
RESIDENCIA
DIRECCIONES TEL IUDAD
LABORAL
EDAD SEXO RAZA GRUPO SANGUINEO RH ESTADO CIVIL
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO :
LUGAR Y PROCEDENCIA OCUPACION RESPONSABLE ( PERSONA)
DIRECCION TELEFONO MEDICO TRATANTE

PERSONA QUE REMITE




IT.

II

Iv

H.C N¢

MOTIVO DE LA CONSULTA

I. HISTORIA DE LA AFECCION PRESENTE: (Descripcién del motivo de la consulta

)

ANTECEDENTES
1. FAMILIARES.

a. En su familia hay casos de tensién arterial alta o enferme-
dades cardiovasculares ?

b. En su familia hay antecedentss de artritis reumatoidéa

c. En 3u familia hay casos de diabetes u otras alteraciones?
metabolicas?

d. En su familia hay historia de sangrados expontaneos severos

a. En su familia hay historia de Cancer o lesiones tumorales ?

2. PERSCNALES

a. Estd en la actualidad bajo tratamiento médico o ha sido tra-
tado en los ultimos dos(2) anos?

b. Estd tomando algun farmaco en la actualidad.Cual ¥ Ddsis

S Se le dificulta la respiracién estando en reposo o realizando
un ejercicio minimo

d: Ha sufrido de enfermedades pulmonares(asma.EPOC) & es tocedor
crénico (TBC)?

e. Ha sufrido de tensidén alta & baja?

Ll

Le han dicho que tiene el aziucar alto (diabstes) o bajo(hipo-
glicemia)?

g. Ha presentado enfermedades cardiacas o de alguna indole?

h. Le han diagnaosticado alguna vez fiebre reumdtica(inflamacidn
articular amigdalitis)

i, Tuvo hepatitis: De gue clase ?

y & Ha tenido alguna vez convulsiones.o ataques sufrido epilepsia

k. Alguna vez ha estado en tratamiento con esteroides?

L. Ha sstado bajo tratamiento de radioterapia o cobalto terapia

m. Esta usted embarazada?

n. Fecha uUltimo periodo mestrual normal (FUR):

o. Es usted alérgico a algun medicamento? Cual?

p. Le han aplicado anestesia local o general?

q. Ha presentado alguna reaccién anormal a la anestesia?

EXAMEN FISIQO:
1.SIGNCS VITALES: T.A F.C FR_ TEMP, PESO

NO(
NO(

NO(
NO(
NO(

NO(
NO(

NO(

NO(
NO(

NO(
NO(

NO(
NO(
NO(

)SI(
)SI(

)SI(
)ST{
)SI(

)SI(
)SI(

0 wn
o

~— ~—

JSI{
)SI(

)SI(
)STH{
)SI(
JSId
ST,
)ST(
)ST(

)SI(

)SI(
)ST(

EXAMEN CLINIQO:

N

~—

~—

R N S

- Piel y Anexos Cutdnsos:

- Ganglios linfaticos:

- Cuello:

- Senos Paranasales:




3
HC N¢
C.0.P.
EXAMEN  INICIAL
C 1T 1 1 11— T 11 11 1 T [ T [ ]
VESTIBULAR

A 1 &) 5] A 3 21 A [, 12 J3 44 B 15, 12 I8

o 1 e P e e e )
CURSO DEL TRATAMIENTO
el L 0 1 1 Jdb E] 1T I [ 1 & T |
VESTIBULAR
& K 8 Bf A 4 A A L lE L B @5, (5 L1 8

SIGNOS CONVENCIONALES
ROJO CARIES O RECIDIVA
NEGRO OBTURACIONES
VERDE DIENTE PERDIDO
OTAL C. 0. P

OBSERVACIONES




H.C N?

1 ABIOS LENGUA PISO DE LA BOCA
PALADAR FRENILLOS CARRILLOS
-AMIGDALAS FARINGE

-GLANDULAS SALIVALES




DIAGNOSTICO:

1. Tejidos Blandos :

- Tejidos Periodontales:

3. Tejidos Duros :

PRONOSTICO :

PLAN DE TRATAMIENTO:




H.C N®

EXAMEN Y ANALISIS PERIODONTAL

1. EXAMEN CLINICO

A.

COLOR.
Encia Marginal : Rosado P&lid0................. ]

Rosado Fuerte............... [:}
Rojo Azuloso.................. E::]
(0] 11 YOUUUUTRURTTURTRRRR l:)

Encia Adherida: Rosado Palido................ [j

Rosado Fuerte............... [_____]
AZuloSo.......coovvveneinnnn. [:]

OO e eeeeeeeannn {:]

ASPECTO

Encia Marginal: 1 T ——— [

Encla Adherida: OPACA....eieeeeeiaaeanann. [:]

CONSISTENCIA.
Encia Marginal : Blanda......cooovveevnnennennn [

Encia Adherida: FITM®. oo eeeeeaennns :]

Cudl ?

Cudl ?

Describa

Describa

Describa

Describa

Describa




H.C N2

D. MARGEN: DOIGAdO. . eveeereereriiianes ]

ENgrosado.......cwuisvsies [:
5710101110 1o DS——— {:j
DiscontinuG................. :]

(0] 1 U E Describa

E. PAPILAS: Triangulares................ :

=TT 1 1 (s ———— {:’
OY80: o cvnasmssnunnse s :] Describa

FACTORES ETIOLOGICOS.

A. PLACA BACTERIANA
1. NO CALCIFICADA.

a. Generalizada................... . E:]
b. LocaNZAARsuirossvvmsmmmmamemn E:

2. CALCIFICADA.

Supragingival.

a. Localizada. ..o miissmsmsensss {:]
b. Generalizada.........ccovvveiiiinnns :

Subgingival.

a. Localizada..........oovvvmveeieinnnns l:]
b. Generalizada.........coovvvvievnnnns :]

3. TRAUMAS DIRECTOS................. [:] Cudles

HABITOS.

RT3 T 1 L) [:—_J

Respirador Oral . coimmimmssivmernsensnssonssenssane .

L] ,
[0 ] 1 £+ YU I___—j Describa
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MOVILIDAD

Surco 2
Miv Insercion 2

Surco 1
Niv Insercidni

L MG.
Fronos
pronoslico

N Insercion |
NV insercion

LMG

Margen 3
Margen 2
Margen 3
Surco

Niv insercion
LMG
Margen 2
Suico
Margen |
Surto
Marqen 2
Surco 2



L~ LINEA CEL MARGEN GINGIVAL SE MaRCA ENIRQUO) [ DIEMTE AUTENTE
e Al o pll S
% ey & LALMG =
= =5 SEMARC EE
= =4 EN VERCE -
e —
s __/
i
DIENTE iINCLUITO SNOCOCNCIA DEFET S 4 DIENTE EN
LUIGS ShoopoNcia(NEceq LEBIONES. mod VLA ERuPCION
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= X 4 N
2\ =g = 3
NUCLEO AMARIL A2y
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= IEN v CESADA=
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TAMAR] % == .
) —— : — X £ — E'l—‘ e I—3-1
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y — L
30LSal [4 5 6] U —— 5 = —=
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- CARIES - NEGRO - OBTURACION SILICATO - VERDE
- 9ECURAENCIA CARIES -HALQ NEGRO S DS RN ERRE SN © SRR
-"BTURACIONES DEFECTUQOSAS - HALQO NEGRO ~-SELLANTES - MORADO
N COROMA DESANAPTADA : -EXODONCIA INDICADA @. .- ROJO
-OUTURACION TEMPORAL - HEGROQ -EXTRAIOO @ - R0JO
CATURACION ORO - AMARILLO -SIN @ EBUPCIONAR -
S ORTURACION aMALGAMA TAZUL -PARCIAL Y TOTAL - ROJO

-IMOICE C O P.




10

1. LTRATAMIENTO

URGENCIAS

FASE SISTEMICA

—_— —swea=

FASE HIGIENICA

FASE REEVALUATIVA

10



11

FASE CORRECTIVA

FANE DE MANTENIMIENTO

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL RESIDENTE

FIRMA DEL DOCENTE

11



H.C N¢

MANTENIMIENTO PERIODONTAL

NOMBRE DEL PACIENTE:

ULTIMA VISITA A TRATAMIENTO PERIODONTAL:

FECHA:

CONTROL DE PLACA

Registro de control de placa

Indice previo —_________ —— INdice 8ctual




18

EXAMEN PERIODONTAL

H.C N?

EXAMEN RADIOGRAFICO

DIAGNOSTICO

PLAN DE TRATAMIENTO




14

H.C N2

EVALUACION DE LA HIGIENE ORAL

NOMBRE DEL PACIENTE:

HISTORIA N*:

Registro de Control de Placa ( O-Leary, 19072).

Indice Inicial.

Fecha:

Registro de control de placa

indkcopovio ____________ PE— . T V3.




15

H.C N2

RE-EVALUACION 1.

FECHA:

Registro de control de placs

Indice previo

Indice actusl

RE-EVALUACION 2.
FECHA:

Registro de control de place

Indice previo _________________ — IdiCe sctual




PLAN DE TRATAMIENTO IDEAL.

16

H.C N2

FIRMA DOCENTE

FIRMA ALUMINO

FIRMA PACIENTE




DIAGNOSTICO

17

H.C N2

PRONOSTICO




PLAN DE TRATAMIENTO REAL

18

H.C N°




H.C No.

PRESUPUESTO

Yo conc.c de declaro que
acepto el presupuesto para tratamiento Odontologico que aparece en la presente Histona
Clinica , y me comprometo a canceiar a favor de la Fundacion Iniversitana San Marun, el
valor de $ _por turno de atencion v el valor de S por con
concepto de trabajo de Laboratorio.

Firma c.c Firma Alumno Cod

Semestre

Firma Docente




H.C. N°,

ANALISIS DE OCLUSION
ANAMNESIS.
A: Tiene dificultad para. abrir la boca?. =~ Siceevaweses
1. Cuando?
a. En ocasiones. 5%

b. Permanentemente. S issormmiass & wi

]
1
L]

c. Otro. STsies

Describa

)\ [ [

NO s ssossrivsisis s

Nosssaenane

0000

Presenta ruidos articulares?.

Sficssassnnil ] Nowwemewmmme|

1. Qué tipo de ruidos?

2. Cudnto tiempo hace?

3. Con qué frecuencia?
Se ha quedado alguna vez con la boca abierta? Si..... T R P
Mastica de un solo lado? ST ssvuwewenl] Nossssssssonl
Se muerde la mejilla? s+ A vowen ) Nowsasssssss Ll
Se muerde la lengua? ) P | Whssasaunesilul
1

Presenta dolor en o alrededor de las mejillas? Si..

Cuando?

. Dolor irradiado?

Dolor localizado?

El dolor aumenta con la funcion?

Dolor intenso?

.

(o ANV, I NI SR

Dolor moderado?

Ha sufrido cambios en su oclusién ultimamente? Si....[ ]

Ha sufrido accidentes en la cabeza?. Stswawesnisss

Ha sufrido accidentes en el cuello? Sisnaes ssess

-
]
Bfisoensiisil_ |
L.
(-

Sufre de artritis?
1. Localizada? Siwensissess

2. Generalizada? STiussssss o

Novewvoeoann

[ N

NOveveoooan

D00Ooon

NOis o oioiscmimmiain



II. ESTUDIO CLINICO.

A.

Asimetria?

1. Lado Izquierdo.

2. Ladc Derecho.

Excesivo crecimiento de algun
tercio de la cara?

1. Superior?

2. Medio?

3. Inferior?

4. En sentido anteroposterior?
Cambios marcados en la posicidn
de la cara?

1. Hacia adelante?

2. Hacia atras?

3. Hacia la izquierda?

4. Hacia la derecha?
Desviacidén de la linea media.

1. Con la linea media facial.

2. Con los frenillos.

3. Con la linea media dentaria.

Dientes Ausentes.

Dientes en mal posicidn.

Relacidn Céntrica.

1. Con espaciadores.
a. Cudntos?

H.C. N°.

SLeeesssnnne

Si.coeescns

Siseesananas

Siiceccannas
Slisvesosnos
Siies cese
Si.eeossis :3
Stoee coss
Stssusnee os
Siisss .o

Slssssssnnss

NOscwowosess
NOcesocsnnns
Noceeeeoannn
Noceooossane

NOeeeeoooaan

1\ [« TR

Noswawnmeraes

Noauswrsnnnns

1\ o [

NO sseieeseneiorenons

NOs:srarsrersconee

NOw:ossmseaaise

N

n000000000D0000O0C

Now ssusewmsess

L bpooooooooooonooon

2. Con desprogramador.
a. Por cuidnto tiempo?

3. Deslizamiento en céntrica.
a. Izquierda mm.

b. Derecha mm.

tero Lateral

0

NO.conieaisaiains

=, (PP,
5T P



H. Movimientos Mandibulares.
Lateralidad Derecha:

1.

a.

h.

Lateralidad Izquierda:

d.

b.

Cual es el primer contacto?

D

H.C. N°.

Interferencias existentes entre la

Relacidn céntrica y mdxima inter-

cuspidacidn.

Normal.

Restringida.

Si....

Movimientos irregulares.

Funcidén canina.

Funcién de Grupo.

Dientes que contactan el trabajo.

Dientes que contactan

Interferencias:

Normal.

Restringida.

D

en no trabajo.

D

Traba jo

) B

SLoms sensssn

Balanza

c. Movimientos Irregulares.

d.

e.

fs

g.

h.

Funcidn Canina.

Funcién de Grupo.

Dientes que contactan el

Dientes que contactan en no trabajo.

Interferencias:

D

Balanza

trabajo.—

Trabajo

NOcsosocsinee

U

NOois 50005500
NOseesososas

NOws sawses s s

NOcesoosones

Dooboo

NOceeossanns

NOsiwienrarsies o

NOws oo s ens

-

NOwe wniaeioews

00000



P -
a. Normal.

b. Restringida.
c. Desviada.
- Derecha.

- Izquierda.

d. Funciona la guia anterior?

- Contactos en anteriores.

- Interferencias.

Relacidn Inter-Incisal.

L.

2.

Oclusidn normal.
Oclusidn borde a borde.
Oclusién abierta.

a. Anterior.

b. Posterior.

c. Combinada.
Sobrepaso vertical.
Sobrepaso horizontal.
Oclusién cruzada.

a. Anterior.

b. Posterior.

c. Unilateral.

d. Bilateral.

Indice de apertura no forzada

H.C. N°.

8% s 55 annews
s S
S%eeernessine
) A —

Sil.........

Dooooad

SEs a5 snsesion

BEs « v 0 womvminse

.

0000pDo0ooooooo

) AR ————
514 s 0% vwmmes
SLssans

8% 5 ssmmunms
8L s saimsnnn
D wrnmniousdihes
5 ER———

SL.ererprezerevarerure

S

Indice de apertura forzada.

NOwurevnnnns
NOceeooannns
NOoceooeooonns
No...

NO viororevasoiosanace

Dooobo

NO s osisoiasivn

NO s wiowswswsazs

NOuwressamoisiareis

NOwwewsmwaee

NO s aeies

NOeervesenns

0000000000 0oO

[0 TR

1\ [o AR
NO swesemwwreses
NO swsissomosinios

NOwsmveamsiersss

NO evarsssiemmeiaiee

-4
o]
.




10.

11.

12.

13.

14.

H.C. N°.

Trayectoria de apertura y cierre. (Diagrdmelo).
Dimensidén Vertical:
a. Postural mm.
b. Oclusién mm.
c. Espacio Libre mm.
Facetas de Desgaste.
D |
a. Desgaste Generalizado. ;- S |
Fracturas.
a. De bordesincisales.
- |

b. Fracturas de Obturaciones.

» |

Dientes moviles.

g |

Signos y Sintomas Articulares.

#* a, Chasquido. Sicisssssuios
-Inicial. Si:sssessssi
-Intermedio. 5 W Y
-Tardio. Siieeeeeenns

-En apertura. Saou 4 0 0 avevess o o

-En cierre. Siceeenenas

poooboubU

-En lateralidad derecha. 1 (S

-En lateralidad izquierda. ) W

-En propulsidn. L S———

# Para el exdmen utilizar Estetoscopio.

NOsiswaasos

Noswswasss

Nosswass s om

000000000

No.oeeennnn
Noceeeooonns
NOveeeooenns
No.eeeeoeenns
NOoveeeoaonns

NOoceeeoanann



H.C. N°.

© Izquierda. Slssmesstinnbae] MOusssssensnla

° Derecha. Bl inommeiiiiiii o]  NBad s i nenns mia ]

° Bilateral. S{vevevenesa ] Noweerwwunooo[J

* b. Crepitacidn. C ! oG, i | | W S

- En apertura. St ensmaannaml. ] NOswswwssiss )

- En cierre. Slosannssenle—)]  MBerwwssssss e

En lateralidad derecha. Blossomsanie)_|  Nowseassasis |

En lateralidad izquierda. Sfiveveveenea ] Nowewewuuoo. [

- En  protrusion. - RO R [ . - W———

° Izquierda. . S I R (- N———

° Derecha. L S I T . OR——

°© Bilateral. STsusvsasivill NOsssommmsonl

15. Dolor Articular Derecha. Blssvissvinibod NOussasamirifr]
a. Expontdneo. S s 24 6 5 8 baiid ] Novewewwuuoo[J
b. A la palpacidn. Siveviveneee ] Nowewewwwooo [
- Palpacion lateral. | M——— gl S | NI

- Palpacién intraauricular. Slecosmsmens [ ] HOssessssnswl_

16. Dolor Articular Izquierdo. - — N PTTTTITITT
a. Expontdneo. Bfeasmosmminl—] MNOsezsssssssl |
b. A la palpacidn. Slsimmmiitiinlect  WOisine e s ss il
- Palpacién lateral. S{ceveeenee ] Nowwwwewuuo.[]

- Palpacidn intraauricular. S{veeveeenna ] Nowewewuuu.. [

17. Dolor Muscular a la Palpacidn.
DOLOR

Izquierdo Derecho
a. Masetero: Fasciculo Profundo.

Fasciculo Superficial.

Insercidén superior.

oo

Insercidn inferior.

¥ Para el exdmen utilizar Estetoscopio.



19.

. e

O oONN O nH L

Montaje de Modelos Articulados

a.

LATERAL DE LA CAPSULA.
POSTERIOR DE LA CAPSULA
MASETERO PROFUNDO.
MASETERO SUPERFICIAL.
TEMPORAL ANTERIOR.
TEMPORAL POSTERIOR.
VERTICE Y ORBITA.
CUELLO.
EXTERNOCLEIDOMASTOIDEO.
PTERIGOIDEO INTERNO.
DIGASTRICO.

TENDON TEMPORAL.
PTERIGOIDEO EXTERNO.

AZUL
ROJO

(x)
(Y)
(z)

VERDE

H.C. N°,

]

SINTOMAS DEL PACIENTE
PALPACION POSITIVA.
MOLESTIA.

DOLOR.

DOLOR EXAGERADO.

PUNTOS DESENCADENANTES.

(Sintomatologia de dolor miofacial).

ARTICULADOR N°.

- Angulacidn eminencia Derecha Izquierda
- Angulacidn Lateral. Derecha Izquierda
A. Exdmen Estdtico en Articulador Cerrado.
Malrelaciones inter-arcadas
D— T
Sobrepaso vertical mm. ]
Sobrepaso horizontal mm.
Plano Oclusal
Areas Desdentadas.
D I
Extrusiones.
D I
Intrusiones.
D I
Clasificacidn de Angle.
- Clase 1
- Clase 2

— Divisidn 1

— Divisidn 2

— Clase 3




H.C. N°,

B. Exdmen Estdtico en Articulador Abierto.

Normal Anormal

a. Curva de Spee. ] ]
b. Curva de Wilson. ] ]

c. Dientes de Malposicidn.

D I
d. Dientes Ausentes.

D- I

e. Migraciones.

D I

f. Eje Coronario de Pilares.

D I

g. Bruxo - Facetas.

D I

EXAMEN DINAMICO EN ARTICULADOR

- Contactos Prematuros. Blicsiiracail_] MBsisssssmnni ]

- Contactos Prematuros en Céntrica.

DX. OCLUSION:

rIRMA REHABILITADOR:




H.C. N°.

DOLOR A LA PALPACION EN LOS MUSCULOS

Y A. T. M.




\Q -

H.C. N°.

S

b. Temporal anterior.
Medio.
Posterior.
c. Occipitales.
d. Trapecios.
e. Esternocleidomastoidéo.
f. Vientre posterior del digdstrico.

g. Pterigoidéo Externo.

pobobdoono

h. Pterigoidéo Interno.

+ Molestia.

18. FExdmen Periodontal Funcional:

DOLOR
Izquierdo Derecho

++ Dolor. +++ Dolor agudo.

DIAGNOSTICO:

FIRMA REHABILITADOR:




Numero de orden

UNIVERSIDAD NACIONAL
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

HISTORIA CLINICA BASICA DEL ADULTO

3

1- ALERTA MEDICA

]
|

2- HISTORIA CLINICA # FECHA / / /
DIA  MES ANO
ESTUDIANTE CODIGO
CLINICA DOCENTE
: J
IDENTIFICACION.
3-
L Primer apellido. Seaundo apellido. Nombres. ;

| 4- DOCUMENTO DE IDENTIDAD  C.c. T.i. Otro. | Numero.
'5- LUGAR DE NACIMIENTO | Fecha. 1
'6- EDAD afios. meses. |GENERO M.__F___ | OCUPACION

| 7- PROCEDENCIA |
|8- ESTADO CIVIL |S. C.__ V. UL. SEP REL.

9- DIRECCION RESIDENCIA Barrio
Teléfonos. Ny

10- PERSONA LEGALMENTE RESPONSABLE
NOMBRE .
DIRECCION Teléfono
PARENTESCO OCUPACION

ANAMNESIS PROXIMA.
11- MOTIVO DE CONSULTA

Cuadro sintomatico. Interconsulta. Remision. Valoracion periddica

12- INTERPRETACION TECNICA.




Numero de orden

'ENFERMEDAD ACTUAL
'12- HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL.

13- REVISION DE SINTOMAS POR SISTEMAS. \

14- MEDICO TRATANTE. Teléfono.
Fecha Uluma Visita / / /
Motivo de la consulta
Esta tomando algan medicamento Si._ / No.__/
Cuales.?

i 13- ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES (P) Y FAMILIARES (F).
l

|

1

P. F. P. F

1- Neurologicos. _ 10- Osteo-muscular. _ _
2- Organo de los sentidos _ 11- Traumadticos. _ _
3- Cardio-respiratorio. o 12- Quirdrgicos _ .
4- Gastro-intestinal . 13- Toxico-alérgicos. . _
5- Genito-urinarios. - 14- Psicolégicos. . _
6- Hematoldgicos. . 15- Nutricionales. . _
7- Inmunoldgicos. . 16- Enfermedades anteriores _
8- Infecto-contagiosas. o 17- Hospitalizaciones. e Y g
9- Congénito-hereditario. - 18- Otros. . -
OBSERVACIONES.

;

.Agf_ff




Numero de orden

16- ANTECEDENTES SOCIO-AMBIENTALES.
Vivienda propia. SIL.__ No.____
Tipo de vivienda. Casa. _ Casalote. ___ Apartamento. ___ Inquilinato. __
Servicios publicos. Agua. Si.__ No.__ Luz. Si.__ No.__  Teléfono. Si.__ No.__
Alcantarillado. Si.__ No.__ Recoleccion de basuras Si.__ No.__
Otros. Si.___ No.__ Cuales?.
Empleo Si.__ No.__
Trabajador independiente Si__ No.__
S~curidad social. Si__ No._ Cual?.
Pensionado. Si.___ No.___
INGRESOS MENSUALES.
1 salario minimo. ___ Entre 1y 2 salarios minimos. ___ Mis de 2 salarios minimos. ___
ALFABETO. Si. No.
ESCOLARIDAD.
Primaria. ____ Secundaria. ____ Técnica ____ Universitaria. ___
RESUMA LA CONDICION SOCIO-ANMBIENTAL.
17- ANTECEDENTES FAMILIARES.
|
[ |
!
|
|
|
|
18- ANTECEDENTES ESTOMATOGNATICOS.
Frecuencia y ultima visita al odontélogo.
TRATAMIENTOS TIPO DE DIETA
1- Prevencion. o Cariogénica
2- Rehabilitaciéon. No cariogénica __
3- Operatonia. - HABITOS.
4- Endodoncia e Respirador Bucal.
5- Periodoncia. _ Queilofagia. -
6- Quirirgicos. - Onicofagia. e
7- Ortodoncia. - Succoion digital. _
8- Otros. - Bruxismo. e
EXPERIENCIAS ANTERIORES Positvas. _ Negativas.
OBSERVACIONES.




Numero de orden 4

19- HIGIENE ORAL. |

(Frecuencia, elementos, técnica, ylimitaciones) |

EXAMEN FISICO.

20-

Signos vitales.

‘T.A. mmts. de Hg F.C. cxmit. F.R: rxmit.

Caracteristicas del pulso.

|

Nota: Si el paciente confirma compromiso sistémico, se anotaraen la evolucion, el olos nuevos registros, cada vez
ial importancia.

ue se consideren de es

ASPECTO GENERAL. (Facies, biotipo, talla, peso, estado nutricional, otros.)

22- EXAMEN EXTRAORAL

|
|

i

Normal Anormal Normal Anormal \

1- Crineo. _ 6- Ojos. B

2- Cara. _ [ 7- Nariz . -
3- Cuello. _ - 8- Oidos. o -
4- Ganglios. - . _ 9- Seno-paranasal. ____ _
5- A.T.M. A _ 10- Musculos mast. ____ P

Descripcion clinica.

'___’-/ /]
23- EXAMEN INTRAORAL.

Tejidos Blandos. '

Normal Anormal Normal  Anormal.

1- Labios. - - 5- Orofaringe _

2- Mucosa labial. e . 6- Piso de boca.  ___

3- Mncosa yugal. _ - 7- Lengua. -

4- Paladar. — S 8- Encias. .

Descripcion clinica.

e ————————




Numero de orden

N

24- EXAMEN DENTAL
ALTERACIONES
1- Color.  ___
5- Namero. ___

- Tamano.

Descripcion clinica.

6- Estructura.

3- Forma. 4. Posicion.

7- Sensibilidad. ___ 8.

Movilidad.

25- ODONTOGRAMA.

VoBo. Docente

BEEEEEEED

l
) |
i
|
|

i P.| Ty Sup. [Aspecto clinico.| Tratamiento %P.E Tj Sup. | Aspecto clinico.| Tratamiento.
o

18 Ezsi
|17 1371 '
116 | | 36, | i
118 | 53 ' 33 75 : r
|14 | 54 i : 134 74) E !
113 | 53 = ! 133173 I !
12 | 52 | | 132172 :

11 | 51 ! j 131171 |

21 {61 | ‘ 4181l i |
22 | 63 ! | 42182 | |
23 | 63 | | 43831 ! !
124 | 64 ' | 144841 | |
125 | 65 i i 145183 !

26 ! } | 40 ﬁ ; " |
28 | (48| | 1
|

[ |
ODONTOGRAMA DE EGRESO FECHA __ / __/ __/ V.B.DOCENTE.
REDEEREDE | SRR
N/ :

054050450024

(R

EEEHEEEE

CONVENCIONES
Caries. Negro. (Punto) ! Ausente. Rojo. I (Linea vertical) |
Amalgama Azul.  +  (Cruz) Por extraer. Rojo. X (Equis grande) i
Resina. - Verde. == (Paralela horizontal) | Sinerupcionar. Azul. SE. |
Protesis rem. Rojo. —  (Linea horizontal) | Ortodoncia. Aml. O (Circulo v punto) ‘
lonomero. Verde. II  (Paralelas verticales) | | Protesis fija Rojo @) (Circulo.) i
Endodoncia. Azul (Triangulo) l '
LEY 38 del 15 de enero de 1993. 1




Numero de orden 6

INDICADORES DE SALUD ORAL.

26- INDICE COP.

CARIADOS. TOTAL PRESENTES.
OBTURADOS.

EXTRAIDOS. TOTAL SANOS.
COP.

27- HIGIENE ORAL.
RECUENTO INICIAL DE PLACA FECHA %

PRIKIVIIX IR
®®®®®®®®‘®®®®®®®®

I.LH.O.S. No aplicable Edéntulo Menos de dos superficies

PLACA BLANDA

17-16| 21-11} 26-27 |4736| 3141 36-37

PLACA CALCIFICADA

Indice de placa blanda.
Indice de placa calcificada. -
Indice de higienc oral simplificado.

28- EXAMEN PERIODONTAL

| .
Aspecto clinico.

N A N A.
1- Color. N | 4- Forma. _ _/
2- Consistencia. o 5- Margen. _ _/
3- Tamano. / / 6- Sensibilidad. _/  _/

Descripcion clinica

29- FACTORES DE RIESGO.
Andételos en orden de importancia:
1-
2-
3-
1.
5-

Observaciones:




Numero de orden.

30-

PERIODONTOGRAMA.

FECHA.

V.B Docente.

PRONOS ' TO

MARGEN

SURCO

MIVEL DE INSERCION
WOVILIDAD

PERDIDA OSEA

L MG

'NARGEN

SJUxco

~!VEL DE INSERCION
PE]IDIDA OSEA
FURCAZ ON
PRONOSTICO

PRONOSIICO

MARGEN

Sunrco

NIVEL DE INSERCION
PERDIDA OSEA

L.M6
FURCACION

MARGEN

SUurRcO

NIVEL DE INSERCION
PERDIDA OSEA
L.™.G.

PRONOSTICO

ANEXO DE FEZR!ODONCIA

FACETAS DE DESGASTE @@@ @ @ &) @ l@ @ @ @@@@@
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Nuamero de orden.

31- EXAMEN OCLUSAL

1- Disminucion del numero de dientes  Si No

2- Apifiamiento Si___ No__ Anivel de:

3- Diastemas Si___ No__ Anivel de:

4- Versiones Si__ No___ Anivel de:

5- Gresiones Si__ No___ Anivel de:

6- Rotaciones Si___ No__ Anivel de:

7- Guia anterior normal Si__ No___ Condicidn clinica

8- Desoclucion canina Si___ No__ Condicidn clinica

9- Contactos prematuros Si__ No___ Ente

10- Facetas de desgaste Si__ No__ EN

11- Atrision Si___No__ EN:

12- Abrasion Si___No__  EN:

13- Erosion Si__No__  EN:

14- Fracturas Si___No__ EN:

15- Movilidad Si___No__ EN:

16- Mordida cruzada Si__ No__ Condicidn clinica

17- Mordida abiena Si___ No__ Condicion clinica

18- Sobremordida Si__ NO__ Condicidn clinica

19- Relacion de Anglee Derecha lzquierda
20- Tipo de Maloclusion Esquelética_ Dental___ Mixta__

31- EXAMEN FISICO DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

1- Dolor articular ~ Si___ No___ Clinica

2-Dolor Muscular  Si_ No__ Clinica

3- Olgia Si__No__ Clinica

4- Cefaleas Si___ No___ Clinica

5- Asimetna facial Si___ No__ Clinica

6- Apertura maxima mmts Forzada mmts  Disminuida Si_ No__

7- Espacio interoclusal en reposo mmts. Normal___ Aumentada___ Disminuida___
8- Saltos v ruidos articulares SI___ NO___ Clinica

9- Desviacion en los movimicntos mandibulares Si_ No___

10- Diagrame los trazos de ASERTURA \J %IERRE Mandibulares




Numere de orden.

32- DIAGNOSTICO INICIAL.

Sistémicos
1-
5

-
3=

-

Orales (Mucosas, periodonto, dento-puipar, oclusal , articular)
1-
2-
3,

33- EXAMENES COMPLEMENTARIOS.

I- IMAGENOLCGIA

Radiograficos ]

Intraorales L Periapical [ Coronal [ Oclusal [ ]

Extraorales ] Panoram:ca . Perfil [ ] Senos Paran. ]
Otras L Cual?

T.AC. [ RESONANCIA L] GAMAGRAFIA[]

2- Estudios Anatomopatologicos - Biopsias |
3- Examencs de Laboratorio

Cuadro Hematico i ] Parciai de Orina | Coprolégico [ ]
Pruebas de Cougulacion i
Tiempo de Coagulacion . Tiempe de Tromboplasuna O

Tiempo de Protrombina |_| Recuento Plaguetano

—_—

Otros. ~ - (! Cuaies?

ATM [

4- Montaje Articulador [] Encerades Diagnésticos [

ANALISIS DE RESULTADOS




Numero de orden.

10

34 RESUMEN DE SIGNOS

35- RESUMEN DIAGNOSTICO.

Sistémicos

Codigo 1-
Codigo 2-
Codigo 3-
Orales

Cédigo 1-
Cadigo 2-
Cddigo 3-
Caodigo 4-
Codigo 5-
Codigo 6-
Caodigo 7-
Codigo 8-
Codigo 9-
Codigo 10-

36- PRONOSTICO INTEGRAL.

SOCIOECONOMICO.

SISTEMICO.

MUCOSA ORAL.

PULPO-DENTAL.

PERIODONTAL.

OCLUSAL.

ARTICULAR.

CONCLUSIONES y PRONOSTICO INTEGRAL

37- CONDUCTA A SEGUIR




Numero de orden.

11

38- TRATAMIENTO INTEGRAL.

COSTOS

1- FASE SISTEMICA

2- FASE HIGIENICA

3- FASE REVALUATIVA

4- FASE CORRECTIVA INICIAL

5- FASE CORRECTIVA FINAL

6- FASE DE MANTENIMIENTO

TOTALES

39- CONDICIONES DE PAGO.
EL PACIENTE —

SE COMPROMETE CON EL PAGO DE SU TRATAMIENTO EN
PARA UN TOTAL DE $ SON

Con C.C.No

CUOTASDE §

FIRMA DEL PACIENTE

VB. Central de historias FODUN.

mcte.




Numero de orden.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CLINICA INTEGRAL DEL ADULTO

~

HOJA DE EVOLUCION Y TRATAMIENTO #

12

PACIENTE HISTORIA N°
No FECHA |COD|COD RECIBO |VALOR TRATAMIENTO EJECUTADO FIRMA Y RG. FIRMAYC.C.
CLIJALUM. [N° DOCENTES. PACIENTE.
No FECHA |COD|COD RECIBO |VALOR lTRATAMIENTO EJECUTADO FIRMA Y RG. FIRMAYC.C.
_CLIJALUM. _IN° ! DOCENTES. PACIENTE
|
No FECHA |CCD|COD RECIBO |[VALOR |TRATAMIENTO EJECUTADO FIRMA Y REG. FIRMAYC.C.
.CLIJALUM. IN° DOCENTES. PACIENTE
No FECHA |COD|COD RECIBO |VALOR 'TRATAMIENTO EJECUTADO FIRMAY REG. FIRMAYC.C.
.CLIJALUM. |N°® DOCENTES. PACIENTE.

J




Numero de opden

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

Ci

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ANICAS INTEGRALYS DEL ADULTO

REGISTRO Y PROGRAMACION DE PROCEDIMIENTOS 17 INSUMOS CLINICOS POR_SESION

SESION | FECHA | DIAGNOSTICO

ACTIVIDAD

INSTRUMENTAL MATERIALES CANTIDAD |[1. VEZ

REP.

DOCENTE AUXILIAR

r_——
NOMBRE DEL ESTUDIANTE CODIGO _ CLINICA o SEMESTRE
V.B. DOCENTE. V.B. COORDINADOR CLINICA - B



Numero de orden.

REGISTRO Y CONTROL DE PAGOS

FECHA

ATENCIONES

No. RECIBO

VALOR

SALDO

Observaciones finales central de historias




i UNIVERSIDAD EL BOSQUE
fracultad de Odontologla
Historia Clinica No,

Nomribre Fecha ds Nacirmiento —_—d )
Déraccidn (Casa) Tel: Dia Mes AllO
Dirmecién (OL.)_ Tel:

Qcupacidn_ Documeitto de ldontidad No

Lugsr de Mackmiento Lugar e Residencia_

Fechadetboy /! : Estado Civil

Enhmmmthv-namtnhumm 8L
ln&q&nthﬂWmmemahucmMm&nmAﬂ.

mammmammoumuthmmaucmauw

mdpm:!muumordamdodtrmnmhmounmuudmmuhnMIModpMprmm

cuudmmnmwmmwm-um-mmn___

Tdﬂonodnwnm
Extd bejo tratamiento médico | No

B roapondid aitrmativaments sefiale ol motivo___ :

Estd tormando aipan medicamento ai____No____
mwwmqudﬂds)dma(d.dod-yW
8! ha shio hospitsiizado, seale las fechas y motivos:

Extd amberazada o lactando __ No_

JAabelos _— Trarsfusion de sangre . AReracionss de tiroides —
Angina de pecho . Hemofita ___ Altaraclones hommonaies g
Hiparissaién Asnertal — Alsrecionss de Congulacion Cambios en menstrueciin L=
Scplo cardieco — Anemise e Anonada —
infarto do Miccardio — Flebre reumdtica __ .4 Buimis —
Lseionwe coardiaces — Dofor Articular v - Tratarmiento sicoldgico, peiquidtrico
Proiapso Wisivuia mitral - Ntioutacionss srtiiciales — Protiomas de Susfio —
Viéiviia Cardiaca Arfificiel s Enfermedades Vensreas i Nerviosiemo, Stress —
Hematomsa frscuentes - Drogadiocion — Depreaién con fecusncia e
Marcapasos s Alcoholismo o Liora con freousncie —
Acticents corchro vesculer SIDAJAIDEMIV+/ s Faita de apeito .
Hanges _— Pérdida de peso anormat il Problemas resoiratorios —
Problamme renales-Didticls Flebre con frecusnciz . Tabecquismo (Fumador) -
Terspia da Radiocitn i Hapetitia A — Tubsrculosis o
Cusmicterapsa s Hepatitis B, C, D — Sinusitis —
Cincar _— Attritie — Enflsama pulmonar —
Ulcarss . Problomas gastrointectinaies Tos porsisisrie —
Problemas da Pial — Trauma, Goipss, Accidsntes Asme —_
Glaucoms — Epleopsia 0 cormasdeionas _ Pneummonia _-
Dotor de Cabeza _ Dolor de cuslio - Dolor de sepeids o
Ctro




mmmmunaumwmwm.rqm.mm.mnmm.m,mm.m
congénites, ores S No___

Especifique
HA REACCIONADO A ALGUNO DE LCS SIRAENTES MEDICAMENTOS:

Cusndo fué su (itime visita al odontédogo,
Cuando ls Mcheron un axhmen radiogrifico oral por Gkima vez
&mmwdwm@umommm

Comeo considens sy saiud oral actusi{sutiaye) Maia Regular Buens Excelante

La tiens tamor a las vieilas odontolégicas si__  No__
La hon hacho extreccionas de disntas E $___  No__
Utftza actusimssvis algln tipo de protesis dental 81 __ Ko
De qua tpo{Subrays) TOTAL___ PARCIAL __ FIJA__ REMOVIBLE _ DE BAPLANTES

Cumio tiarzpo hacs qguie estas uercn fasbricadas

um‘Wahbuchuanwmmwﬂo s__ No__
Enth fellz y saliefecho con sue proteeis actuales Si__. No__
Esth setisfocho con la sperkencia de sus dtenies Si__ No__
Slonts bermor o complejo alguno al relr o worrelr si___ No__
uwmummmom 8___ No__
Tians manchao en sus dientss que | molsstan $)___ No__
umum,mm.om-oo«mm Bl No_
&Mmmoumuodww $i__ No__
mmmmwmmw s Ne__
mwwmmm 8__ No__
ummlumupuﬁMd s___ No___
mmm-mwmmwmmuom- 8l___. No__
ummmammmoam 8l__. No__
$ante sus dientss Rojoc 8i___ No__
mm«mqmmmm si__ No__
Mmdmulmuw.ﬁh.tmwn s No__
Ha tanido cigune vex endodbdntico o de conductos si___  No___
awmmmﬁror‘dﬂmrmm 8__ No__
mmmmammmm 8i___. .No___
Moumumawmm si__. No___
mwowmwum nte 8{__ No___
Mmonmmhmumoamum 8i___ Mo__
Uitiza o ha uttiizado placas para dormir 8__ No_
Sa le dificuita wissticar la comide 8i__  No__
smmum-nqammlmm si__ No__
mmwammonmm 8l__ No___
tiira roguiermanto je sada dental 8l Na___
mwmﬂmw.cm si__. No__
Tiene mal sabor en (8 boca o mal aliento sL__.  Na__

Cartifico que he respondido las preguntas realizadas en esta historia clinica de acuerdo a mis
conocimientos, Autorizo a la UNNERSIDAD EL BOSQUE, a sus estudiantes de pregrado y
pos&gmdo,ydomhsdohﬁncumaodonbbgh p-'aquoproeodﬂlundlurclmnhwm.
tomer radiografies , fotografias extra e intraoraies, tomar modelos de estudio, ordenar sxAmenses
de ‘sboratorto necesarics y cualquier otro tipo de axkmsn que eilos considersn relovants psra el

estudio do mi caso '.
NCOKBRE . FURMA

FECHA

ESPACIO PARA SER LLENADO POR BARTE DEL ODONTOLOGO

D
DA
‘a ”

&






NOMBRE ‘ HISTORIA No

MOTIVO DE LA CONSULTA

H

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

Pulso p.p.ain. . Frecusncia Respiratoria
Tensién Arterial / m.n.Hg Fracuencia Cardiaca_
it % : .. ’,“ ﬂ.wi l:vg'*‘d-:;w'v - 2

Craneofacial

Neuromuscular

Asimetrias

Pisl y Anexos Cuello

Senos Paranasaies

ATM.

Neurolégico

Cuello

A B T S

Langua

Tejidos Durcs

Tsjidos Blandos

Muccsa gingival

Pruebas de Vitalidad Diente Prueba Resultado
Dienta Prueba Resuitado

7 rgeall®
1
'S



NOMERE o HISTORANO . .

Periapical: Completo____ Panordmica____ = . |
Parclal____ Coronales___ Derecho___
tquisrdo___
Ociusal Supsrior___
" Inferior____ Porfi
= - Anteropoetarior, ‘ Submentonvdana___
"~ Carpograma___ . v Tomografia Lineal____

TAC.____ ‘ : Resonancia Magnética____
OSERVACIONES ' iy




HISTORIA No

PRONOM‘%CO’

e o ag g vy PO
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m R TR, 5.0 AT s 3 ¥ s "b R Xl

TRATAISENTO PROPUESTO

T

ALTERMATIVA DE TRATAMIENTO

FirtvA ESTUDIANTE,

CODIGO ESTUDIANTE
FIRMA DOCENTE

CODIGO DOCENTE.

NOMBRE ESTUDIANTE _

NOMBRE
DOCENTE

e

A2,
£



NOMBRE " HISTORIA No

FECHA DE NACIMIENTO, / /_ cCODBIGO
RTO ODONTOLOGIC
TRATAMIENTO A EJECUTAR: - " PRESUPUESTO -
' TOTAL PRESUPUESTO
. . FIRMA DOCENTE_____ CODIGODOCENTE______
“* FIRMA ESTUDIANTE CODIGO ESTUDIANTE_____

1. Autorizo a la UNIVERSIDAD EL BOSQUE & tratar las sigulantes condiciones presentes en mi
boca

2. £l cdontdlogo tratants y el dosents sncargado han discutido conmigo toda las las siternativas de
tratamionto propuestse y la informacién que a continuacién se resume:

A. Descripcién del tratamiento propuesto:Ver el cuadro al principlo de estn pégina

B_Los beneficios del trutamiento propuesto

son

C. Los rissgos del tratamiento propuesto
son

D. Otras altemativas viables de tratamiento, sus ventajas y riesgos
son

E. Sl no ze lleva a cabo ning(n tratamiento lo siguients puede
ocufrir

3. Soy concients y acepto que ademas de los riesgos arriba descritos, otros riesgos s8 pueden presentar
yaque i odontologla no es una clencia exacta. Soy concients que ninguna garantia se ha dado asobre 2l
resultado del tratamiento ya que camblos 50 pueden dar durante sl tratamiento

4. Autorizo a ls UNIVERSIDAD EL BOSQUE a administrar anestésicos locules redstivos, hipnéticos y
otroa analgésicos, y demés firmacos que saan necesarics para mi tratamiento.

5. Entiendo y autorizo que Ia UNIVERSIDAD EL BOSQUE y/o sus o_studhmc /rusidentes/docentss tomen
fotografias de mi caso con fnes educativos y docentes o de tratamiento.



8 Ha tanido la oportunkiad do discutir mi uaﬁmHMy ias altsrnativas propuostas. Todss mb:ﬂquu '

MnﬁchMﬂ.Pﬂbmmw :
y_-mwmmahunmn&omawm-. 3 sus ostudiantss, residentes y docentes 8 -
epcmdmmw!buqui p:opuutnydncrho. Aupblucomtquenﬁn unpacndoundcho
ratamniento. Acepto cancelar dicho valor en las fechas estipulaces con mi odantsiogo tratante. No impongo
nlnmx limitacién o prohibicién con respacto al tratamiento

oACH

OBSERVACIONES POR PARTE DEL
PACIENTE -

Firma p.donWRopmal Nombre

pacisnts
Huella Dactilar

Sl acwudie como repressntant’ legal 0 acudiente de un menof © incapacitado
‘ Nombre Acudients

Flrma Acudiente S
Firma Estudiante/Feskiants Nombre
Estudiante/Residents
Cédigo - .
Firma Docerits Nombre
Decante, .
Cédigo__ )
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LALIN MARGEN \ 0 —
} EA DEL MARGEN GINGIVAL SE MARCA EN(R0JO) DIENTE AUSENTE
{ ' LALMG = e
ey cmmmzcs SE MRC = I= —X
=3 = EN VERDE T
| S |
'! ———— /
DIENTE INCLUIDO | ENDODONCIA OEFET | | poron JDIENTEEN  |BIOTRIFURCAGIONES
BNDODONCIA (NEGRY S RIARICALES | g U] ERUBCION '
e NEGRO
e St =AY | EE SRS
s ¢ : = = . GRADO 1-2-3
NUCLEO AMARN..AZU] - ' , : __J
INTRUSION VERSION Mﬂmm“ﬂ)ﬁﬁ TE FIJO (AZUL) |
EXTRUS|ON ROTAC'?N DIASTEMA || DIENTE FiJO DESADAP,
— / ‘ UL HALO ROV
S+ FHEGEA
l iRa t -
{  MOVILIDAD EXODONCIA PROTES!IS REMOVIBLE TOTAL
! —" GRESION | MANDATORIA (ROJO)
> o = V"N N~
GRADOS DE PRONOSTICOS R mE= i
(B[ R[M] =y = e L
{  B-BUENO X R ,
]' R- REGULAR f— v 98 ¢ F o l;\
| M-MALO Wi
NIVEL DE INSERCION
! ESCUELA COLOMBIANA DE MEDICINA
: R o ey FACULTAD DE ODONTOLOGIA
P T VIII 7173
\ E = . R ’t i %
i s e s & el I R Wy v ekl s [T
—— = ’:;&,e.':s‘&'s.‘\;'- i T Vi
| ~ ‘ 3 | MARGER T
BOLSAT |676 16891956 | [Ges [seeleralnes|ass . | %/surCoy '
| BoLsan [444 456 LT Iy P 7 282 J447p194[334 | | | %yMIVEL DE INSERCIONZ ~
, : ~IONOMERO DE VIDRIO ' - VEROE ;o
CONVENCIONES o © vt . _OBTURACIONRESMNA = ¢ -VERDE
- CARIES P -NEGRO . . = _OBTURACION SILICATO - VERDE : W
-RECURRENCIA CARIES -HALO NEGRO -PROTECCION TEMPORAL - GRIS ‘
~OBTURACIONES DEFECTUOSAS - HALD NEGRO —-SELLANTES - MORADO
O CORONA DESADAPTADA : -EXODONCIA INDICADA &R - ROJO
- OBTURACION TEMPORAL - NEGRO ERTHAIDG ® . RELO
-OBTURACION ORO - AMARILLO
~ OBTURACION AMALGAMA -AZUL -SIN &) ERUPCIONAR -

-PARCIAL ¥ TOTAL
-iINDICE C O P,

e ROJO



NOMBRE HISTORIA No.___
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