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GLOSARIO

Alergia: Reaccion de hipersensibilidad frente a ciertos antfgenos, inocuos en si mismos la

mayona de ellos de origen ambiental.

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

Artritis:

principalmente por dolor e hinchazdn.

Artritis reumatoidea: Enfermedad. veces

deformante con un componente auto inmune en su genesis.

Cancer: Neoplasia caracterizada por el crecimiento incontrolado de celulas anaplasicas

que tienden a invadir el tejido circundante y metastatizar a puntos restantes del organismo.

presentes en el momento del nacimiento.

Cefalea: Dolor de Cabeza debido a multiples causas, denominada tambien cefalalgia.

Cirugia: Rama de la medicina que estudia las enfermedades y traumatismos que tienen

que tratarse mediante tecnicas operatori as.

Convulsion: Contraccion brusca, violenta o involuntaria de un grupo muscular que puede

aparecer bien como un episodic paroxistico de un trastomo convulsive cronico o bien de

forma transitoria.

Diabetes: Trastomo caracterizado por la excesiva excrecion de orina, el exceso puede

deberse a una deficiencia de hormona antidiuretica (ADH) como es el caso de la diabetes o
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del colageno cronica destructiva y a

Cardiopatias: Anomalfa estructural o funci onal del corazon o de los grandes vasos

Cualquier trastomo inflamatorio de las articulaciones caracterizado,



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

Diarrea: Eliminacion frecuente de heces sueltas y acuosas, generalmente debido al

aumento de la multilidad del colon.

Discrasia Sanguinea: Anomalfa en cuanto a la calidad o la cantidad de cualquiera de los

constituyentes de la sangre como por ejemplo la leucemia o la hemofilia.

obstructivos del esofago.

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.

Acumula anormal de liquido en los espacios intersticiales, saco pericardio,Edema:

espacio intrapleural, cavidad peritoneal, o capsulas articulares.

Enfermedades Cardiovasculares: Conjunto de enfermedades caracterizadas por

aterosclerosis, corpulmonales, cardiopatfa reumatica, cardiopatia sifilftica y hipertension

sistemica

Enfermedades Gastrointestinal: Relacionado con los organos del trato gastrointestinal

desde la boca hasta el ano.

Enfermedades Hepaticas: Cualquier trastomo que afecte al higado, las mas importantes

son la ciiTOsis, la coletasis y las hepatitis virica y toxica.

Enfermedad Venerea: -Cualquier enfermedad contagiosa adquirida por contacto sexual o

genital. (Chancrade, gonorrea, grauloma, inquinal, herpes simple HSU. 2, linfogranuloma

venereo, sirills)

Disfagia: Dificultad para deglutir, habitualmente relacionada con trastomos motores u

disfuncion del corazon y los vasos sanguineos, algunas de las mas frecuentes son la



Epilepsia: Grupo de trastomos neurologicos caracterizados por episodios recidivantes de

crisis convulsivas, trastomos sensoriales, anomalfas del comportamiento y perdida de

conciencia; a veces se presentan todos estos smtomas juntos de una parte del cuerpo.

Expectoracion: Expulsion de moco, esputo o Ifquido de la traquea y los pulmones

mediante la tos.

Fiebre: Elevacion anormal de al temperatura del cuerpo por encima de 37°C debido a

enfermedad.

Fiebre Reumatica: Enfermedad Inflamatoria que puede aparecer tras una infeccion del

cocuos a betahemalfticos mal tratada.

Hemoptisis: Expulsion de sangre procedente de las vias respiratorias con la tos.

Hiperhidrosis: Sudoracion excesiva que suele deberse al calor a hipertiroidismo, a una

emocion fuerte, menopausia o infeccion.

elevacion mantenida de la tension arterial por encima de 140/90 mm/hg.

Ictericia: Coloracion amarillenta de la piel mucosas y conjuntivas causada por cigras de

bilimubina en sangre superiores a las normales.

Inmunodeficiencia (inmunodeficiente): Dfcese 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: Trastomo inflamatorio de los ganglios linfaticos.

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

y alterada.
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Hipertension: Trastomo muy frecuente, a menudo asintomatico, caracterizado por la



Nausea: Sensacion previa al vomito, las causas mas frecuentes son el mareo, dolor intenso,

stress emocional, enfermedad vesiculobiliar, intoxicacion alimentaria.

Palidez: Ausencia de color en la piel

Cualquier sensacion subjetiva, experimentada como entumecimiento,Parestesia:

hormigueo o sensacion de pinchazos.

Pirosis: Sensacion dolorosa de quemazon localizado en el esofago, inmediatamente por

detras del estemon.

Polidipsia: Sed excesiva producida por distintos trastomos, como la diabetes mellitus en al

cual la elevada concentration de glucosa en la sangre aumenta por un Ifquido por la orina,

con la consiguiente hipovolemia y sed.

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

Taquicardia: Trastomo circulatorio consiste en la contraccion del miocardio con una

frecuencia de 100 a 150 latidos por minuto.

TBC: Infeccion granulomatosa cronica producida por un bacilo acido resistente,

mycobacterium tuberculosis que se transmite a traves de gotitas de saliva y afecta a los

pulmones, si bien pueden darse otras vias de contagio y lugares de infeccion.

Expulsion subita y sonora de aire procedente de los pulmones, precedida deTos:

inspiracion.

organismo de una sustancia toxica.
f

Vomito: Arrojar violentamente por la boca lo contenido en el estomago.
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Trauma: Lesion fisica producida por una accion vidente o por la introduccion en el



INTRODUCCION

Se destaca la reestructuracion y determinacion precisa de los elementos que componen la

Historia Clfnica que se utiliza en las Clinicas del Colegio Odontologico Colombiano,

buscando que este instrumento sea mas eficiente y razonable para los propositos cientfficos

y academicos, 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

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 Clfnica, sabiendo que este documento tiene caracter privado y por

lo tanto protegido por la confidencialidad. La Historia Clfnica es un instrumento que utiliza

sin embargo, su complejidad no garantiza su eficiencia, por ello se ha buscado hacerla mas

sencilla de manera que sea de facil uso tanto para investigadores, docentes y personal

administrative, como para los estudiantes.

1

un unico formato, al cual deben someterse todos los estudiantes del Colegio Odontologico,

seguira, que debe hacer una institution prestadora del servicio de salud. De la misma



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. PROBLEMA

La historia clfnica es el principal instrumento de que dispone el estudiante para la

formulacidn de un diagndstico y un tratamiento clfnico fntegro. Sin embargo, puede

observarse que la que se utiliza en la actualidad en las clfnicas del Colegio Odontologico

Colombiano, a pesar de ser muy completa, resulta complicada y extensa. Lo anterior.

algun margen de descuido en el manejo de estedetermina que se haga evidente

instrumento por los estudiantes, situation que debe ser objeto de analisis para determinar

sus causas y sus mismas consecuencias y en este sentido proponer altemativas que

contribuyan a su mejoramiento.

La estructura de la historia clfnica tiene problemas que han sido reflejados tanto por el

profesional como paciente: repeticion de temas, puntos que no tienen utilidad practica para

el tratamiento, no cuenta con apoyo legal, en algunos casos resulta caduca (debe tenerse en

diligenciamiento resulta

debe ser el diseno de la historia clfnica que reestructura la existente y la haga adecuada a las

exigencias y necesidades de las Clfnicas del Colegio Odontologico Colombiano?
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cuenta que lleva 10 anos sin sufrir un proceso de revision) y su

demasiado largo y dispendioso. Teniendo en cuenta la pregunta necesariamente sera ^cual



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

Odontologico Colombiano, cumpliendo con los objetivos que tiene en los diferentes

ordenes, es decir, tanto para el tratamiento de los pacientes y la prestacion de un optimo

servicio social de salud oral, como para las funciones pedagogicas y de aprendizaje que se

esperan del mismo.

1.3. PROPOSITO

Este trabajo pretende efectuar un analisis de diferentes formatos de historia clinica, de

manera que se pueda a partir de ello ofrecer oportunidad en la prestacion del servicio de

Odontologia de las Cimicas del Colegio Odontologico Colombiano y se presente un modelo

de historia clinica modema, 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 unicamente puede ser conocido por terceros
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previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley” (Articulo 34 de la ley

documento en el cual se consigna toda la informacidn relativa a la salud de una persona,

independientemente del lugar en donde se brinde la atencion. Sin embargo, por las

circunstancias particulares en las cuales se brinda la atencion en Colombia, se entiende que

la historia clinica es unica en cada institucion prestadora del servicio de salud.

De Acuerdo con la ponencia de la doctora Ana Mana De Brigard Perez, en 1996, la historia

clinica no tiene valor simplemente como instrumento medico, sino que debe ser evaluado

investigativa.

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

general son:

Datos basicos (nombres y apellidos completes del paciente, identificacion y numero de la

historia), servicio, sala o cuarto y numero de cama para los formularios de uso intra

hospitalario, sexo y edad del paciente, nombre del contenido (ejemplo: evolucion, epicrisis,

informe de anestesia), numero de tres o cuatro dfgitos precedidos de la sigla SIS

(Subsistema de Informacidn en Salud), motivo de la consulta, antecedentes, examen ffsico,

anamnesia, epicrisis, color del formulario

(urgencias, remisiones, informes de laboratorio, etc.), numeration de cada hoja y

mecanismo de identificacion,

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

clinica puede clasificarse en las siguientes categona.

4

tambien a partir del valor histdrico en la vida de una persona y de su utilizacidn cientffica e

con el objeto de distinguir el tratamiento

23 de 1981). De acuerdo con el texto, el concepto de la historia clinica es el de un



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

servicios:

Formulario de Identificacion y resumen de atenciones.

Formulario de atencidn de urgencias.

Formulario para la atencion ambulatoria.

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

Formularios clinicos complementarios.

1.4.2. Marco Normativo y Legal

Segun la ley 23 de 1981 en cuanto a la historia clfnica establece lo siguiente:

En el artfculo 34.- La historia clfnica es el registro obligatorio de las condiciones de salud

del paciente. Es un documento privado sometido a reserva que unicamente puede ser

conocido por terceros previa autorizacidn del paciente o el casos previstos por la ley".

En el artfculo 35- En las entidades del Sistema Nacional de Salud la historia clfnica estara

cenida a los modelos implantados por el Ministerio de salud.

Artfculo 36.- En todos los casos la historia clfnica debera diligenciarse con claridad."

Artfculo 37.- Entiendase por secreto profesional medico aquello que no es etico o ilfcito

revelar sin justa causa. El medico esta obligado a guardar el secreto profesional en todo

aquello que por razon del ejercicio de su profesion haya visto, ofdo o comprendido, salvo

los casos contemplados por las disposiciones legales".

Artfculo 38.- Teniendo en cuenta los consejos que dicten la prudencia, la revelation del

secreto profesional se podra hacer: al enfermo en aquello que estrictamente le concieme y
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convenga, a los familiares del enfermo si la revelation es util al tratamiento, a los

responsables del paciente, cuando se (rate 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 ffsicos irremediables o de enfermedades graves

infecto contagiosas o hereditarias se ponga en peligro la vida del conyuge o de su

descendencia.

Artfculo 39.- El medico velara porque sus auxiliares guarden el secreto profesional.

Resolucion 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 cronoldgicamente las condiciones de salud del paciente, los

actos medicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene

en su atencion. 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 condicion somatica, psfquica, social, cultural, economica y medioambiental que

pueden incidir en la salud del usuario.

Equipo de Salud. Son los Profesionales, Tecnicos y Auxiliares del area de la salud que

realizan la atencion clinico asistencial directa del Usuario y los Auditores Medicos de

Aseguradoras y Prestadores responsables de la evaluacion de la calidad del servicio

brindado.

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

el conjunto de documentos en los que se efectua el registro obligatorio del estado de salud,
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los actos medicos y demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene

en la atencion de un paciente, el cual tambien tiene el caracter de reservado.

Archivo de Gestion: Es aquel donde reposan las historias clmicas de los Usuarios activos y

de los que no han utilizado el servicio durante los cinco anos siguientes a la ultima

atencion.

Archivo Central: Es aquel donde reposan las historias clmicas de los usuarios que no

volvieron a usar los servicios de atencion en salud del prestador, transcurridos 5 anos desde

la ultima atencion.

Archivo historico. Es aquel al cual se transfieren las historias clmicas que por su valor

cientifico, historico o cultural, deben ser conservadas permanentemente.

Las disposiciones de la presente resolution seran de obligatorio cumplimiento para todos

los prestadores de servicios de salud y demas personas naturales o jundicas que se

relacionen con la atencion en salud.

CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA.

Entre las caractensticas basicas se encuentran la integralidad, secuencialidad, racionalidad

encuentra conformada con todos los aspectos de una historia clfnica, hay que destacar una

requiera.

profesionales, tecnicos y auxiliares que intervienena losSe debe concienciar
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buena secuencia cronologia y entender que esta debe estar disponible en el momento que se

cientffica, disponibilidad y oportunidad. En cuanto a la integridad se debe a que se

usuario, tienen la obligation de registrar susdirectamente en la atencion a un



observaciones, conceptos, decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas,

conforme a las caracterfsticas senaladas en la presente resolution. Y llevar a cabo el

diligenciamiento en una forma clara, legible, sin utilizar sigla, cada anotacion debe apuntar

fecha y bora 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 clfnica. A partir del primero de enero del ano 2000, la

identificacion de la historia cimica se hara con el numero de la cedula de ciudadanfa para

los mayores de edad; el numero de la tarjeta de identidad para los menores de edad mayores

de siete anos, y el numero del registro civil para los menores de siete anos. Para los

extranjeros con el numero de pasaporte o cedula de extranjeria. En el caso en que no exista

documento de identidad de los menores de edad, se utilizara el numero de la cedula de

ciudadanfa de la madre, o el del padre en ausencia de esta, seguido de un numero

consecutivo de acuerdo al numero de orden del menor en el grupo familiar. (Res. No. 1995

de 1999) Mientras se cumple el plazo en mencion, los prestadores de servicios de salud

deben iniciar el proceso de adecuacion correspondiente a lo ordenado en el presente

artfculo.

Todo prestador de servicios de salud debe utilizar una historia unica institucional, la cual

debe estar ubicada en el archivo respectivo de acuerdo a los tiempos de retencion, y

organizar un sistema que le permita saber en todo momento, en que lugar de la institution

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

por tipos de registro, por el responsable del diligenciamiento de la misma.
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se encuentra la historia clfnica, y a quien y en que fecha ha sido entregada.



la identificacion del usuario, los registrosSon componentes de la historia clinica,

especfficos y los anexos.

Los contenidos minimos de la identificacion del usuario son: datos personales de

identificacion del usuario, apellidos y nombres completos, estado civil, documento de

identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupacion, direccion y telefono del domicilio y

lugar de residencia, nombre y telefono del acompanante; nombre, telefono y parentesco de

la persona responsable del usuario, segun el caso; aseguradora y tipo de vinculacion. (Res.

No. 1995 de 1999)

El registro especffico es el documento en el que se consignan los datos e informes de un

tipo determinado de atencion. El prestador de servicios de salud debe seleccionar para

consignar la informacion de la atencion en salud brindada al usuario, los registros

especfficos que correspondan a la naturaleza del servicio que presta.

Los contenidos minimos de informacion de la atencion prestada al usuario, que debe

contener el registro especffico 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 area de la salud.

Cada institucion podra definir los datos adicionales en la historia clinica, que resulten

necesarios para la adecuada atencion del paciente.

Los anexos son todos aquellos documentos que sirven como sustento legal, tecnico,

cientffico y/o administrative de las acciones realizadas al usuario en los procesos de

atencion, tales como: autorizaciones para intervenciones quirurgicas (consentimiento

informado), procedimientos, autorizacion para necropsia, declaracion de retiro voluntario y

demas documentos que las instituciones prestadoras consideren pertinentes.
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Los reportes de examenes paraclinicos podran 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 debera establecer en forma obligatoria para tai

fin.

A partir de la fecha de expedition de la presente resolucion, en los casos de imagenes

diagnosticas, los reportes de interpretation de las mismas tambien deberan registrarse en el

registro especifico de examenes paraclinicos y las imagenes diagnosticas podran ser

entregadas al paciente, explicandole la importancia de ser conservadas para futures analisis,

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 estara a cargo del prestador de servicios de salud que la

genero en el curso de la atencion, cumpliendo los procedimientos de archivo senalados en

la presente resolucion, sin perjuicio de los senalados en otras normas legales vigentes. El

prestador podra 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,

las actas de entrega o de devolution, suscritas por los

funcionarios responsables de las entidades encargadas de su custodia.

En los eventos en que existan multiples historias clfnicas, el prestador que requiera

information contenida en ellas, podra solicitar copia al prestador a cargo de las mismas,

previa autorizacion del usuario o su representante legal.
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En caso de liquidacion de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud, la historia

clfnica 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 estara la custodia de la historia clfnica, hasta por el termino de conservacion

previsto legalmente. Este hecho se comunicara por escrito a la Direction 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 clfnica. (Resolution No. 1995 de 1999).

ACCESO A LA HISTORIA CLINICA.

Podran acceder a la informacion contenida en la historia clfnica, en los terminos previstos

en la Ley: El usuario, el equipo de Salud, las autoridades judiciales y de Salud en los casos

previstos en la Ley, las demas personas determinadas en la ley, el acceso a la historia

clfnica, 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 clfnica debe conservarse por un periodo mfnimo de 20 anos contados a partir de

la fecha de la ultima atencidn. Mfnimo cinco (5) anos en el archivo de gestion del prestador

de servicios de salud, y mfnimo quince (15) anos en el archivo central. Una vez

transcurrido el termino de conservacion, la historia clfnica podra destruirse.
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Se debe reconocer que la historia clfnica es un elemento fundamental para probar que un

paciente ha recibido una atencion correcta para probar ante un hecho jundico, es un medio

de informacion que permite la investigacion y facilita la docencia, se debe tener en cuenta

que la historia clfnica pertenece al paciente. Existen unas condiciones tales como ser veraz,

secuencial, completa, coherente, estricto de manera legible, clara, sin enmendaduras o

entregarla con sus anexos.

Segun Eduard Rey Forero el contenido de una historia clfnica tiene ciertos requisitos:

Informacion general (parte administrativa). Condiciones del paciente a su llegada,

identificacion, tipo de atencion prestada, hospitalaria, ambulatoria, urgencias, identificacion

del paciente, nombre, edad, sexo, nacionalidad, documento de identidad, direccion, nombre

y direccion de la persona responsable, condiciones de llegada, notificacion a las autoridades

de policfa, 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

ffsico, examen especffico relacionado con la patologfa, impresion diagnostica, conducta por

seguir, evolucidn, recomendaciones, firma, codigo 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 cenirse a la resolucion 003905 de 1994 del ministerio de

salud y la Superintendencia Nacional de Salud. Se anotaran los diagnosticos de ingreso y

egreso, tipo de tratamiento, examenes, diagnosticos, lugar y tipo de atencion,
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espacios en bianco. Si esta va ser un cambio de medico el reemplazo esta obligado a



complicaciones, condiciones de egreso, firma y codigo de quien presta la atencion.

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

1.4.3. Historias Cimicas Utilizadas en las Diferentes Universidades

A continuacion se hara un breve resumen de las historias clfnicas que se manejan en las

siguientes facultades.

Colegio Odontologico Colombiano

Universidad Metropolitana de Barranquilla

Corporacion para Estudios en Salud (CES)

Universidad Nacional de Colombia Medellin UNISALUD

Universidad San Mailin

Universidad Nacional de Bogota

Universidad el Bosque

Historia Clihica del Colegio Odontologico.

Los componentes de la historia clfnica constan de informacion general, motivo de consulta,

anamnesis, de un diagnostico y un plan de tratamiento. En la informacion general se

necesita datos personales del paciente como: Nombre, edad, sexo, estado civil, direccion,

telefono, escolaridad, profesion, si tiene medico 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 motive de consulta es la razon o causa que lleva al paciente, a realizarse un examen para

su diagnostico y tratamiento.

La anamnesis es la relacion de enfermedades que sufren o padecen tanto el paciente como

su familia, de manera que se establezca una memoria que contribuya a determinar cual sena

el mejor tratamiento a seguir. Las cuales pueden ser: Alergia, Anorexia, Artritis, Artritis

Reumatoidea, Cancer, Cardiopatias, Cefalea, Cirugfa, Convulsion, Diabetes, Diarrea,

Discrasia Sangumea, Disfagia, Disnea, Disuria, Edema, Enfermedades Cardiovasculares,

Enfermedades Gastrointestinales, Enfermedades Hepaticas, Enfermedades Venereas,

Reumatica, Hemoptisis,Epilepsia, Expectoracion, Fiebre, Fiebre Hiperhidrosis,

Hipertensidn, Inmunodeficiencia, (inmunodeficiente), Linfoadenopatias, Melenas, Nauseas,

Palidez, Parestesia, Pirosis, Polidipsia, Protesis, Taquicardia, Tuberculosis, Tos, Trauma,

Vomito.

Hay una Historia Estomatoldgica: Donde se analiza mas que todo la articulacion

temporomandibular y los musculos, Se habla como es la dieta del paciente y su higiene

oral. Tambien 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,

presentan algun tipo de lesion.

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

grosor, contorno, papilas, encia adherida, si estan normales o presentan alguna anomalfa, si
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surco vestibular, gingival, reborde alveolar, lengua, piso, boca, frenillos, paladar duro,

paladar blando, amigdalas, orofaringe, glandulas salivares, aqui debemos describir si



hay presencia o ausencia de calculos, sangrado, supuracidn, exudado, movilidad dentaria,

frenito.

Para la evaluacion de higiene Oral se ve como llega nuestro paciente en cuan lo a presencia

de placa bacteriana y su localizacion 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 descripcion de las

condiciones como llega el paciente a la consulta odontoldgica; se le pregunta su peso,

estatura y se toma su temperatura, pulso, presidn arterial, frecuencia cardiaca y ritmo

cardiaco. Se desarrolla un procedimiento descriptivo como se encuentran sus ojos, nariz,

senos paranasales, pelo, unas, piel, cuello, pares craneanos, si presenta alguna anomalfa se

apunta en observaciones.

En la evaluacion psicologica se determina el estado de animo, su forma de pensar, sus

movimientos y como es la relacidn con el odontdlogo o estudiante que lo esta tratando. Lo

cual permite analizar cual es su actitud ante el tratamiento.

Con el examen fisico craneo mandibular Se evalua como se encuentra el paciente, en

cuanto al examen facial frontal si hay simetrfa o asimetria, se analiza la relacidn 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 clasificacidn de Angle; cuantos milimetros

presenta el overjel y el obervite y como se encuentra la linea media dentaria tanto superior

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

determinar si es normo relacidn, disto relacidn o si presenta alguna alteracidn en anteriores.
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como inferior, y si presenta, apinamientos, diastemas y facetas de desgaste.



Examen Funcional: Tiene como proposito determinar cuales son los puntos de contactos

prematuros, movimientos excursivos, movimientos mandibulares, ruidos articulares que

presente o relate el paciente.

Palpation Articular y muscular: Se examina la articulation temporomandibular al

examinar los musculos de la masticacion.

Evaluation dental, Odontograma: Aquf se describe lo que se observa intraoral en cada uno

de los dientes, representado con diferentes colores en los dibujos del diagrama las gufas que

orientaran la realization del tratamiento.

En los examenes complementarios evaluamos el tiempos de coagulation por medio de los

examenes de laboratorio tiempo parcial de tromboplastina (TPT), tiempo de pro trombina

(TP),Cuadro Hematico (CH).

Examen radiografico se especifica la clase de radiograffa panoramica, peri apicales,

coronales, oclusales y otras, si presenta alguna anomalfa o patologia que resalte en cada

una de las regiones anterior superior e inferior, canino superior e 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 edentulos, diastemas, apinamientos, mal

posiciones y facetas de desgaste; con el articulador cerrado observamos clasificacion de

angle, sobre mordida vertical y horizontal, relation in term axil ar, relation dentana, pianos

oclusales, extrusiones e intrusiones y movimientos excursivos.

craneomandibulares, tejidos blandos, periodontales, dentales y endodonticos, se tiene como

finalidad la definition de la etiologfa del paciente.
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A traves de pruebas se obtienen los Diagnosticos definitives, como examenes



Con el plan de tratamiento ideal el estudiante debe definir cual debe ser el mejor

tratamiento para brindar un servicio optimo a su paciente y de esta manera, debe explicate

su tratamiento y asf obtener su disposicidn para asistir a las citas cimicas.

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

consentimiento para que se desarrolle el tratamiento.

En la evaluacion cronologica del tratamiento el estudiante debe registrar el cumplimiento

de cada uno de los pasos que se han descrito en la relacion de procedimientos, para su

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

Metropolitana de Barranquilla consta de las diferentes partes: Semiologia General-oral

empezando con datos de identificacion, motivos de consulta, historia d la enfermedad

actual, antecedentes familiares, antecedentes personales, revision por sistemas, examen

ffsico general, examen estomatologico, extraoral, intraoral, examenes complementarios,

impresion diagnostica, plan de tratamiento, remisiones, pronostico, manejo y evolucion,

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

En la historia Clinica de la Corporation para Estudios en Salud (CES) de Medellin esta

compuesta por un encabezamiento con los datos personales del paciente, luego
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coloca la firma y huella dactilar del paciente lo que significa que este presta su

El tratamiento a realizar se debe definir con el estudiante en terminos concretos para

La historia de la Fundacion Hospital Universitario Metropolitano Universidad



encontramos precauciones, identificacion, motivo de consulta, enfermedad actual, revision

Por sistemas, antecedentes personales, examenes fisicos, boca, lesiones presentes, ayudas

diagnosticas, interpretacion radiografica, diagnosticos presuntivos, plan de tratamiento,

pronostico, observaciones, manifestaciones de consentimiento, informacion por parte del

paciente, continua con una hoja de evaluacion 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, conductometrfa, econometna, radiografias, hay dos diagramas

de operatori a, una de propuestas y tratamiento, (anexos 3)

La historia clinica es de la Universidad Nacional de Colombia unisalud, encabeza con

numero de historia, fecha, identificacion, anamnesis proxima, anamnesis remota, historia

odontologica previa, senales, aspectos anormales, examen gingival basico, examen dental,

Odontograma, radiografias ordenadas, pronostico, diagnostico, plan de tratamiento, firma y

sello del odontologo y firma del paciente, procedimiento realizado, anexan una ficha de

examen periodontal con identificacion, Odontograma con sus convenciones, oclusion

prematura, hoja de periodoncia, fecha, identificacion, datos del doctor, encia, fndice de

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

Historia clinica de la Fundacion Universitaria San Martin de adultos aquf como todas las

historias tienen su numero, datos de identificacion del estudiante, fecha, identificacion del

(motivo depaciente,

consultajantecedentes familiares, personales, examen ffsico y clfnico, fndice de dientes

cariados obturados y perdidos (COP), curso del tratamiento, signos convencionales,
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la afeccion presente,motivo de consulta, historia de



observaciones, diagnostico, pronostico, plan de tratamiento, examen y analisis periodontal

donde se examen clinico, factor etiologico, habitos, Odontograma, tratamiento, firma del

paciente, docente y residente, continua con mantenimiento periodontal, nombre del

periodontal y radiografico, diagnostico y plan de tratamiento, evaluacion de higiene oral,

Nombre del paciente, numero de historia, fecha de registro, control de placa, reevaluacion

#1, reevaluacion #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

analisis de oclusion. (anexo 5)

Historia clinica de la Universidad Nacional de Bogota se encuentra compuesta por los

siguientes elementos. Alerta Medica, Numero de Historia y fecha, Nombre del estudiante

codigo, clinica y docente, Identificacion del paciente, Enfermedad actual, historia de la

enfermedad actual, Medico tratante, telefono, fecha ultima vista, motivo de consulta, esta

tomando algun medicamento, cual?, Antecedentes medicos personales y familiares,

Familiares, AntecedentesSocio-Ambientales, AntecedentesAntecedentes

Estomatognaticos Frecuencia y ultima visita al odontologo, Tratamientos, Experiencias

anteriores: Positivas o negativas, Higiene oral, Examen fisico, Aspectos generales, Examen

extraoral, Examen intraoral, Examen dental, Odontograma, Examen periodontal, Examen

oclusal, Diagnostico Inicial, Examenes Complementarios, Resumen de signos, Resumen

diagnostico, Pronostico Integral, Conducta a seguir, Tratamiento integral, Condiciones de

pago y nota, firma, fecha, Hoja de evolucion y tratamiento, Registro y programacion de
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paciente, ultima visita al tratamiento periodontal, fecha control de placa, examen



procedimientos e insumos clfnicos por sesion, Registro y control de pagos, observaciones

finales, central de historias. (anexo 6)

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. General

Disenar una nueva historia clfnica basados en las estrategias academicas y legislaciones en

salud actual para uso en las clfnicas del Colegio Odontologico Colombiano.

1.5.2. Especifico

Elaborar un manual de uso de la historia clfnica.

• Establecer la informacidn general

Identificar motive de consulta

Identificar la anamnesis

• Establecer el examen ffsico general

• Identificar los examenes complementarios

• Disenar el diagnostico definitivo

• Disenar el plan de tratamiento ideal y tratamiento a realizar

• Disenar la evaluacion cronologica del tratamiento
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2. METODO

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo.

2.2. OBJETO DE ESTUDIO

Historia Clinica.

2.3. VARIABLES

Manual de uso de historia clinica

Informacion General

Motivo de consulta

Anamnesis

Examen ffsico general

Examenes complementarios

Diagnostico definitive

Plan de tratamiento ideal y tratamiento a realizar.
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Evaluacion cronologica del tratamiento

2.4. FUENTES DE INFORMA CION

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

las siguientes universidades:

Colegio Odontologico Colombiano

Universidad Metropolitana de Barranquilla

Corporacion 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 clfnicas de diferentes universidades donde

detalladamente cada una de ellas, teniendo en cuenta parametros dados por el Ministerio de

Salud.

Para Hegar al diseno se tuvo en cuenta principalmente la historia del Colegio Odontologico

Colombiano, de la universidad Nacional se tomo la historia odontoldgica previa, de la

22

se analizo



universidad San Martin se utilizo un dibujo para el periodontograma como para la

secuencia del plan de tratamiento, la gran parte de la historia clfnica sigue siendo la actual.

El proposito del diseno de esta historia clfnica es facilitar una rapida comprension al

alumno para que obtenga toda la informacion necesaria y pueda realizar un diagnostico,

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

3.1. GUIA DE LA HISTORIA CLINICA

Information general: La historia clfnica se identifica con un numero intemo el cual se

determina al momento que el paciente la adquiere en la Institucion. Igualmente tiene un

espacio para anotar el numero de la cedula de ciudadania, y los espacios para dejar

constancia del dia, mes y ano en el cual se inicia el tratamiento.

Una vez hecho lo anterior el estudiante debe escribir claramente su nombre y apellidos, el

numero de su codigo e igualmente debera dejar anotado el nombre y apellidos del docente,

el tumo, el piso y el semestre del estudiante.

Enseguida se consignan los datos personales del paciente como son: nombre, cedula,

direccion de la residencia, telefono, direccion laboral, edad, sexo, raza, estado civil,

escolaridad, ocupacidn.

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 medico del paciente.

Motivo de consulta: La fecha y motive de las ultimas consultas medicas y odontologicas, y

la razon por la cual acude al Colegio Odontoldgico Colombiano, lo cual se debera dejar

anotado en las propias palabras del paciente.
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Examen ffsico: le pregunta al paciente su peso, estatura, luego con el termometro se le

toma la temperatura, con el fonendoscopio y tensiometro sele toma la presion arterial y se

le mide la frecuencia cardiaca.

Anamnesis: Con relation a la historia familiar se interroga al paciente si alguna persona de

su familia (padre, madre y abuelos) presenta 6 ha presentado alguna enfermedad con

compromiso sistemico.

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

comprometa el tratamiento odontologico a realizar preguntandole por enfermedades como:

cancer, cardiovasculares, hemorragicas, artritis. tuberculosis, alergias,Diabetes,

dermatologicas, anomalias congenitas, mentales, hospitalizaciones, traumas, cirugias,

hipertension, hepaticas, fiebre reumatica, artritis reumatoidea,cardiopatias,

gastrointestinales, venereas, inmunodeficiencias, epilepsia, respiratorias, endocrinas,

farmaco dependencia, trastomos mentales.

Historia odontologica previa: Se debe establecer la epoca en que se presento la ultima

visita odontologica, las tres posibilidades son: dentro de los ultimos 6 meses, despues de 6

meses o nunca.

Debe marcarse con una X io que corresponda, igualmente debe establecer cual ha sido la

atencion odontologica recibida y si esta ha sido en el area de prevencion, operatoria,

cirugfa, rehabilitacion, periodoncia, ortodoncia y endodoncia, debe determinar marcando
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con una X en el espacio correspondiente, si el paciente le han aplicado anestesia local y



anestesia general. Es importante que determine si el paciente presenta alguna

complicacion con la aplicacion de anestesicos.

Enseguida se debe interrogar al paciente si ha sufrido de hemorragias por exodoncias d

cirugfas periodontales.

Higiene oral: Debe definir que tipo y cavidad de higiene oral tiene el paciente,

estableciendo ademas que realidades utiliza como: dentifrico, cepillo, seda dental,

enjuagues y otros.

corresponda, si padece algun tipo de dolor 6 molestia en los musculos masticatorios al

articulacion 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 frfa 6

caliente, al momento de cepillarse. Debe observarse si el paciente tiene 6 no mal aliento.

Se continua con el examen facial, senalando con una X si hay asimetria o simetria, el
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examen intraoral debe evaluarse la clasificacion de Angle en resalte (overjet) si es normal d

Historia Estomatologica: Debe interrogar al paciente, marcar la respuesta que

comer, bostezar, dormir, hablar; utilizando fonendoscopio (colocandolo a nivel de la



esta aumentada, evalue si el entrecruzamiento (overbite) si es normal 6 anormal.

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

El analisis de espacio se tiene en cuenta apinamiento, 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 que dientes contactan en trabajo derecho

y en trabajo izquierdo, y sena balanza izquierda de igual manera para el lado contrario.

Con un dentfmetro mida en milimetros la longitud de apertura, protrusion, lateralidad,

izquierda, lateralidad derecha y desviacidn 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 anotacion correspondiente en el espacio en bianco.

Con relacion al examen ffsico oral se evaluan los tejidos blandos y oseos, observe si

presenta algun tipo de lesion ubicando su localization, tamano, consistencia, textura,

smtomas y tipo de evolucion de labios, carrillos, surco vestibular, gingival, reborde

alveolar, lengua, piso de boca, frenillo, paladar duro y blando, amigdalas, oro faringe,

glandulas salivales, marcando con una X en la casilla N si es normal 6 A si es anormal.

Establezca si la encfa esta normal 6 anormal teniendo en cuenta su color, margen,

consistencia, textura, grosor, contomo, papilas, encfa adherida, calculos, sangrado,

exudado, movilidad dentaria y frenillo.
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Periodontograma: Determine como utilizando la sonda periodontal, si se presenta alguna

recesidn, haga la aclaracion correspondiente. Mida la linea mucogingival, esta ira pintada

en el diagrama de color verde y el nivel de insercion ira en el diagrama de color rojo,

finalmente tenga en cuenta que si faltan piezas dentarias, los espacios deben llenarse de

color negro.

Odontograma: Determine clfnicamente 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 cafe, fracturas una linea, dolor un triangulo, mal posiciones sera

designado con una flecha segun la posicion del diente.

Examenes complementarios: Se especifica el tipo de radiograffa, se escribe si presenta

algun tipo de patologfa especificando su zona.

Diagnostico: Determine el diagnostico, etiologfa y prondstico

mandibular, orales de tejidos blandos y oseos, periodontales, dentales y endodonticos.

Con respecto al plan de tratamiento donde se encuentra el tratamiento ideal y el tratamiento

a realizar, ademas se adjunta de acuerdo a nuestro paciente el tipo de tratamiento que

requiere,

mantenimiento. Si se tiene alguna observation se anotara en la parte de abajo.

Secuencia del plan de tratamiento: Se describe de acuerdo al paso que se vaya a realizar en

periodoncia: terapia basica, cirugfa, endodoncia, operatoria y prostodoncia y se especifica
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en el diagrama lo que se va realizando de acuerdo al tratamiento.

a nivel general, craneo

ya sea periodoncia, cirugfa, endodoncia, operatoria, prostodoncia y



Evaluacion cronologica 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 diseno de la historia cimica 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 elabord 6 reformd con base a diferentes historias clmicas de

universidades ya mencionadas, resumiendo asf lo mas 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 incluira numero de cedula de ciudadanfa, como numero de

historia clinica, como lo exige el Ministerio de Salud, su contenido esto por diferentes

partes: Informacidn general, motivo de consulta, examen fisico, anamnesis, historia

odontoldgica previa, historia estomatoldgica, examen funcional, examen fisico oral,

evaluacion periodontal periodontograma, odontograma, examenes complementarios,

examenes laboratorio, diagndstico, plan de tratamiento ideal y a realizar, evaluacion

cronologica del tratamiento y secuencia del plan de tratamiento.
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CODIGO INTERNO

I.. INFORMACION GENERAL
HISTORIA CLINICA

APELLIDOS Y NOMBRES ESTI ID 1 ANTE CODIGO TELEFONO

c.c.
ANODIA MES

APELLIDOS Y NOMBRES DOCENTE TURN'DPISO SEMESTRE

NUMEROAPELLIDOS Y NOMBRES PACIENTE CEDULA DE CIUDADANIA EXPEDIDA EN:

TARJETA DE IDENTIDAD

OTROS

CIUDADDIRECCION RESIDENCIA CIUDAD DIRECCION LABORAL

TELEFONOTELEFONO

CASO ACCIDENTE AV1SAR A:EST. CIVIL ESCOLARIDAD OCUPACION EN DEEDAD SEXO RAZA

TELEFONO

INSTITUCIONTIENE HISTORIA CLINICA SI NOMBREMEDICONOMBRE DEL

TELEFONOEN OTRA INSTITUCION NOTELEFONO

PORQUE ESCOGIO AL COC PARA SU TRATAMIENTO?ULTIMA V1S1TA ODONTOLOGO (FECHA Y RAZON)ULTIMA VIS1TA MEDICO (FECHA Y RAZON)

IL. MOTIVO CONSULTA

III. EXAMEN FISICO

ASPECTO GENERAL

TEMPERATURAESTATURAPESO

FRECUENCIA CARD1ACAPRESION ARTERIAL

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

HISTORIA CLINICA 
“Atencion por estudiante”



H.C. No.
IV. ANAMNESIS

HISTORIA FAMILIAR 

HISTORIA MEDICA PERSONAL 

V. HISTORIA ODONTOLOGICA PREVIA

ULTIMA VISITA ODONTOLOGICA: NUNCAMENOS DE 6 MESES

LJ ORTOPEDIA Y ORTOD. prevenciOnATENC16N recibida OPERATOR IA

NONO ANESTESIA GENERAL: SISILE HAN PRACTICADO ANESTESIA LOCAL

TUVO ALGUNA COMPLICAClON CON LA ANESTESIA 

HA TENIDO HEMORRAGIAS POST-EXODONCIA O CIRUGIA PERIODONTAL 

OBSERVACIONES

HIGIENE ORAL

FRECUENCIA CEPILLADO MALAREGULARBUENAHIGIENE ORAL

ENJUAGUES SEDA DENTAL QDENTRIFICO CEPILLOELEMENTOS UT1LIZADOS

OTRO

VI. HISTORIA ESTOMATOLOGICA

NOSISI NOSI NO

9 DOLOR/ARDOR T. BLANCOS5 DESARMONIAS OCLUSALES1 DOLOR MUSCULOS MASTICATORIOS

10 SENSIB1LIDAD DENT ARIA6 HABITOS2 DOLOR A.T.M.

Il SANGRADO GINGIVAL7 XEROSTOMIA3 RUIDO A.T.M.

12 HALITOSIS8 ODONTALGIA4 ALTERACION EN EL MOVIMIENTO

CIRUGfA D REHABILITACldN  PERIODONCIA

 MAS DE 6 MESES



CHA. No.

EVALUACION PERIODONTAL

si NO

9. CALCULOSENCIA N A N A
10. SANGRADO1. COLOR 5. GROSOR
11. SUPURACION / EXUDADO2. MARGEN 6. CONTORNO
12. MOVUJDAD DENT ARI A3. CONSISTENCIA 7. PAPILAS
13. FREMITO4_TEXTCRA 8 F.NCIA ADHF.RTDA

OBSERVACIONES

PERIODONTOGRAMA
SONDAJE INICT AL

NTVELINSERCION

SECESlbN

SONDEOINICIAL
V-

NIVEL INSERCION

SECESION

MOVILIDAD

LINEA Ml’COGINGIVAL

I

SONDEO INICIAL

NIVEL INSERCION

SECESION

MOVILIDAD

VLINEA MUCOGINGIVAL

1

X

SOND.AJE INICIAL

NIVEL INSERCION

RECESION

LINEA MUCOGINGIVAL



ODONTOGRAMA

18 28
17 27
16 26
15 25
14 24
13 23
12 22
11 21

]

aouicnooLINGUAL
DIRtCHO

r? rr

3141
3242
3343
3444
3545
3646
3747
3848

EXAMENES COMPLEMENT AKIOS

EXAMEN RADIOGRAFICO

PANORAMICA OCLUSALES OTRASCORONALESPERIAPICALES

RADIOPACO (GRIS) MIXTO (NEGRO Y GRIS)

izouKHn*oenrCH*

Oo

o

Tl .T) VI -n Jl >1 -r, 

I I I I I I I 1 I

RADIOLUCIDO (NEGRO) 
REGION

I _ I

I—J L—I
VESTI8UIAR



H.C. No.
SECUENCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO A REALIZAR

PASO AREA PROCEDIMIENTO DOCENTE

NOMBRE /FIRMA PECHA

T0 [ I
JI

IZQUIERDO
LINGUAL

DERECHO

wriTIRIJI AH

I I L_ 
VESTIBULAR

L!_



H.C. No.
EVOLUCION CRONOLOGICA DEL TRATAMIENTO

DOCENTE FIRMAPROCEDIMIENTO ESTUDIANTEFECHA

NOMBRE/FIRMA ABONO PACIENTECODIGO /

APELLIDO



4. CONCLUSIONES

• La historia clfnica es el principal instrumento con que cuenta el estudiante para

desarrollar su practica clfnica.

obligatoriedad de su uso, la privacidad de su manejo y la seriedad con la cual debe ser

manejada.

• Se determino que todo paciente que

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

• La privacidad de la historia clfnica implica tanto la proteccion legal del derecho a la

intimidad del paciente, como la informacion allf contenida, por lo tanto el manejo de la

historia clfnica es responsabilidad del estudiante.

• Despues de analizar y considerar diferentes modelos de historias clfnicas, se presento

uso sea mas sencillo tanto para los docentes y estudiantes como para los pacientes.

38

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

sea atendido en el Colegio Odontologico

• Se encontro que la historia clfnica tiene diferentes caracterfsticas como la



• Se pudo encontrar que el valor fundamental de la historia clinica ademas de la

identificacion 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 clmicas del Colegio

Odontologico Colombiano, sede Centro, Sede Chia, Sede Norte y Clmicas Adscritas como

son las de Palermo, Cedritos, Chapinero, Teusaquillo.
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COLEGIO UNIVERSTIARIO COIX)MBIANO

TELEFONOSEM.CODIGO

AfiODIA MESAPELLIDOS Y NOMBRES DOCENTE

1 Ii

EXPEDIDA ENNUMEROAPELLIDOS Y NOMBRES PACIENTE

CIUDAD TELEFONOTELEFONOCIUDADDIRECCION RESIDENCIA

TELEFONOEST. CIVIL ESCOLARIDAD OCUPACION EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR A:RAZASEXOEDAD

TELEFONONOMBRE INSTITUCIONTELEFONONOMBRE MEDICO
OTRA INSTITUCION

I. MOTIVO DE CONSULTA
   

111. ANAMNESIS
; SI NOHISTORIA MEDICA PERSONAL NO SISI NOHISTORIA FAMILIAR

1. Diabotcs

6. T.B.C.

SISI NO

32. Flebro
59. Ictericia

60. Disurias

61. Cambio de Peso 

64. Trast. Olfato

41. Nauseas

42. Melanas

43. Pirosis    
SI NO

> G 70. PlanificacidnI UP:Ao
M:

TRATAMIENTO ACTUAL:  
  

CODECOC

1
DIRECCION LABORAL

HISTORIA CLINICA------ ----_-7------

__L.._J___
PISO TURNO

tz

33. Dolor Facial

34. Hiperhidrosis

35. Convulsiones

 

 NO]_________________
57. Trast. Arficulares

58. Trast. de Piel

’• INFORMACION GENERAL
APELLIDOS Y NOMBRES ESTUDIANTE

39. Vdmitos

40. Dlarreas

j1 ■ Hospitalizaciones

12. Traumas

25. Epilepsia

Respiratorias

27. Ent, Endocrinas

•2®l dependencia

29. Trastornos Mentales 

30. Prdtesis

21. Enf. Dermatoldgicas

_22. Enf. Gastrolntestlnales

23. Enf. Vendreas 

24. Inmunodolicioncias

44. Dislagia

45. Habitos Digestives

46. Anorexia __

47. Expectoracidn

48. Hemoptisis______

49. Tos 

50. Disnea 

51. Taquicardia ____

52. Edema

53. Palidez

54. Dolor Precordial

55. Discracias Sanguineas

56. Linladenopatla

COLEGIOODONTOLOGICOCOLOMBIANO
HISTORIACLINICA

CEDULA.
TARJETA I D
OTRA

------sip

7. Alergias^

8 Er|f- D9frnat0^9lcas

9. Anomalies Cong6nltas

10. Enf. Mantales

REVISION POR SISTEMAS

31. Cefalea 

62. Polidipsia

63. Trast. Gusto

2. CAricer_____________

3. Ent. Ca;diovasculares

4. Enf. Hemorrdgicas

5. At Iritis 

13. Ciruglas

14. Cardiopatlas____ .__

_15. Hipertensidn

16. CAncer___________

17. Enf. HepSticas_____

18. Alerglas

19. Fiebre Reum6tica 

20. Artritis Reumatoidea

65. Trast. Visidn

66. Trast. Lenguaje 

67. Trast. Audicidn

68. Trast. Musculo-esquel6ticos

69. Trast. Mentales

36. VGrtigos

37. Llpolimias

38. Parestesias

TIENE HISTORIA CLINICA EN St

____ lno
| ULTIMAvisiTA MEDICO "ULTIMA VISITA ODONTOLOGoTFed.a y Razdnj FOB QUE ESCOGIO AL COC PAHA SU TRATAMIENTO?

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
Anos C: I UR:

_J__ L_d__l__ I.
R. MINS.
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HC
08SERVACI0NES (Historia Medica) 

  

I

 
 

 

 

si r NO | | REMITIDO A:fnterconsulta Medica

SI NO SI NOSI NO
5. Desarmonias Oclusales Dolor/Ardor T. Blandos9.
6. Hibitos 10. Sensibilidad Dentaria
7. Xerostomia

8 Odontalgia

Equitibrada OtrosCitricos
DIETA

y Tecnica:
NO

5 Fluorizacion SI I NONO NO

NOSISI NOSI NO
4. Periodoncia
5. Prostodoncia
6. Ortodoncia/Ortopedia

OBSERVACIONES: 

 
 

HIGIENE
ORAL .

HISTORIA ES; OMATOLOGICA 

1 Dolor Musculos Masticadores
2. Dolor A.TM
3. Ruido ATM

4. Alteracion en el Movimiento 
OBSERVACIONES:

Freduancia j i T
Blando [

7. Oclusion y A.T.M,
8. Implantologia
9. Medicina Oral

11. Sangrado Gingival

12. Halitosis

TRATAMIENTOS RECIBIDOS
1 Cirugia Oral
2. Operatoria Dental
3. Endodoncia

Cepillado:
1. Cepillo Duro j
2. Palillos Si] [ NO | 4. Enjuagatorios SI

OBSERVACIONES:

2~r T3~i
Dentifrice- Seda Dental SI [

I Otras Ayudas SI

Hipo  ...Proteica
Hiper

Hipo . . ...Lipidica 
Hiper

Hipo  ., .Calonca
Hiper_______

OBSERVACIONES:



3
IV. EXAMEN FISICO

HC

Aspecto General -

I Estatura

N A N A N A
1 Alineacion

OJOS
Conjuntivas

2
Simetria Sensibilidad Olfato

3
PELO Cantidad Grosor Distribucion

4 FormaUNAS Textura

5 Color VasculacionPIEL
Lesiones

6
CUELLO Porcion Lateral Derecha Porcion Lateral Izquierda

7 A II N A III N A V A VI N A
VII N I A VIII N A IX N A N XI A XII N A

OBSERVACIONES:

SI

EVALUACION PSICOLOGICA

Interconsulta Psicologica

Actitud ante el tratamiento Odontologico

Peso 

Preston Arterial

Fragilidad
Textura

Color
Fisuras

Posicion
Movimientos

__ ______  Pulso
I Ritmo Cardiaco

Pupilas
Vision

NARIZ
SENOS 

PARANASALES

PARES 
CRANEANOS

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

_IV N 
X

N_
N

A
A'

Triangulo Anterior 

Porcion Posterior 
I N

No| [ Remitido a:

Sl| | NO|~[Remltido a:

| Interconsulta

___________ I Temperatura
| Frecuencia Cardiaca
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EXAMEN FISICO CRANEOMANDIBULAR HC

INTERNA

A

Convexo

Inferior
Inferior

pirn

mm
III

Inferior

Bilater il 
Dereclia

Movimientos Excursivos

mm
mm
mmBaianza Dereclia Trabajo Izquierdo

PosteriorProtrusionAnterior

Zlmm
Derecho

Superior
Me dio
Inferior 

Surco Labio Mentoniano
Normal 
Ausente 
Aumentado 

CARA 
INTERNA

Posterior 
Unilateral 
Izquierda 

EXAMEN DE DISGNACIAS
TRANSVERSALES
Compresion Superior 
Mordica Cruzada Posteior

Unilateral
Izquierda 

Masetero
Temporal
Pterig Interno
Pterig Externo

Otros

Ruidos Articulares 

ATM Derecha 
Chasquido 
1/3  
Movimiento

Division

1 '
2

Protrusion ------
Lateralidad Izquierda 
Lateralidad Derecha-----  

Desviacion en el Movimiento
Apertura Desviacion
Protrusion  Linea Media

i Dimension Vertical Espacio
DVP DVO__ Libre 

Izquierdo ContraccidrT" Estiramiento  Reposo

 IcBSf RVACIONES: 

EXAMEN FUNCIONAL_________
Primei Contacto Dentario 
En Habitual En RC

Perfil
Recto
Con cavo

EXAMEN FACIAL
FRONTAL
Simelria
Asimeria

VERTICALES
Mordida Abierta
Anterior  
Bilateral 
Derecha

Analisis de Espacios
Superior

Apirlamientos 
Diastemas 
Facetas de
Desgaste 

Resalte (Overjel)

Normal 
Aumentado 
Borde a borde rnm
Invertido mm

Grado de Movimiento Mandibular

Trabajo Derecho Baianza Izquierda Apertura ------ mm

1

Linea Media Dentaria
Superior

Normal 
Izquierda
Derecha 

EXAMEN INTRA ORAL 
Clasifioacion de Angie 
Clase I

II

Relacion de los tercio de la cara
N

Crepitacion 

2/3  3/3

Desplozarniento (RC - PM)
Anterior Posterior mm
Izquieida  Derecha---------- mm

Superior-------

PALPACION ARTICULAR Y MUSCULAR 
ATM Derecha _ Lateral _ Posterior  
Reposo ’ Movimiento  PMI  
ATM Izquierda  Lateral  Posterior _ 

Reposo  Movimiento  PMI 

Competencia Labial
Present? 

I j Ausente 

Entrecruzamiento (Obervite) 

mm Normal mm
min ! Aumentado 

Borde a horde  mm 
liiveilido

 
SAGITALES __

 Prognatisrno del Maxilar Superior --------
Normorelacion Distorelacion ------ --

Mordida Cruzada Anterior --------
Verdadera  Falsa Pseudo--------

Biprotrusion_____________

ATM Izquierda
Chasquido Crepitacidn 

1/3  2/3  3/3 _
■ |Movimiento -------

ATM

CAR.

A v w Z/a



EXAMEN FISICO ORAL HC

N A N AN A N A
1. Labios 4. Gingiva 7 Piso de Boca 10. Paladar Blando
2. Carrillos 5. Reborde Alveolar 8 Frenillos
3. Surco Vestibular 9 Paladar Duro

OBSERVACIONES;

o

EVALUACION PERIODONTAL
SI NO

ENCIA AN N A 9. Calculos
1. Color 5. Grosor 10. Sangrado
2. Margen 6. Contorno 11. Supuracion/Exudado
3. Consistencia 7. Papilas 12 Movilidad Dentaria
4 Textura 8. Encia Adherida 13. Fremito

OBSERVACIONES:

6. Lengua

Descripcidn de lesiones (localizacidn, color, forma, tamaflo, consistencia, textura, sintomas y tiempo de evolucion)

EVALUACION DE TEJIDOS 
BLANDO Y OSEO

11. Amigdalas/Orofaringe

12 Glandulas Salivares

EVALUACION DE HIGIENE ORAL

Indice Inicial Re-evaluac;6n 1
Fecha: Fecha

INDICE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA
Diente

Blanda Calcificada
Re-evaluacl6n 2Grade

0 Fecha:

2

3

0

2

3

CL □ co
X ro 
S



PERIODONTOGRAMA
Furcaciones @@@@@

p

V

D I

V

bV

T

L

Furcaciones

Convenciones

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

Sondeo Inicial
Sondeo Re-eval.
Recesion
Nivel Insercion
Movilidad
Linea MucogingivaJ

Sondeo Inicial 
Sondeo Re-eval. 
Nivel Insercion 
Recesion 
Movilidad 
Linea Mucogingival

Sondaje Inicial 
Sondaje Re-eval. 
Nivel Insercidn 
Recesion

@@@
Sencibilidad a la Peicusibn
Tension Frenilio
Sencibil.dad
Ftemito

@@@
Ccntactos Abiertos 
Restauraciones Inacecvadas 
Sobrecontorncs
Vitaiioad Negativa
Empaquetarniento Alimen'.icio

Coiona Puente
Rotac-dn exttusion
Furca (12 3)
Dientes Ausentes (Negro)
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HC
EVALUACION DENTAL

OOONTOGRAMA
Restauradonos

Z1 Rojo

o
p

2423221213IB
33 343242434fl

@ @ ® ®@ ®@® ®®®@® ® ® ®
ooQQOfflf] (SternaL

O e

28W
2717
2616
2515
2414
2313
2212
2111

3141
3242
3343
3444
3545
3646
3747
3848

ii

41

21

3T
17

47

16

46

25

IT
26

36
15

45

ffifc'OQQQ
®@®®®®®®

/Resinartondmero:
Amalgama:
tocrusiaddfvCoro<3a. Ckxado
Temporal. Verde

Amarillo 
Gris

Cambio de Cokx: Naranja
Erosidn: Cal6
Malposidones C* t 4 ~3 "o’ l* "iT
Fraciuras: Llnea
Dolor:

27

37

26

36

Con ven dones
Caries: Rojo
Ausemes: Negro
VitaJidad: (♦) (•)

L
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HC
V. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

OtrasOclusalesCoronales

Mixto (negro y gris)

REGION
Radiolucido (negro) Radiopaco (gris)

Descripcidn, Hallazgo Radiogr^fico (Impresidn Diagndstica)

Examen Radiogr£fico__________ _____
Panor^mica Periapicales----- •

IZQUIERDA
DERECHA
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EXAMENES DE LABORATORIO HC

Laboralorio Clinico (Examenes Solicitados y Resultados) 

Citologia jD

 

Laboralorio Histopatolbgico Region —Biopsia
Oiagnosticos   

 

ESTUDIO DE MODELOS ARTICULADOS

Quia Condilar Vertical Guia Condilar Lateral□ DER.IZQS
Ajuste del
Articulador ■ DER. i

Distancia Intercondilar□ Eo. O

Evaluation Estatica (Articulador Abierto)

Evaluacon Dinamica

Relacion Centrica

Trabajo Derecho / Balanza Izquierda

Salanza Derecha / Trabajo Izquierdo

Protrusion

Clasificaoion de Angle
Sobremordida Vertical
Sobremurdida Horizontal
Relation Intermaxilar

Diastemas (II) 
Malposiciones 
Facetas de desgaste

Configuiacion Arco Superior 
Inferior

Lirmtacir.n y Longilud
Espacios edentulos 

Relacion Dentaria
Pianos Dclusales 
Extrusicnes ( ) Intrusiones ( ) .

Apiiiamiento (*) 
M V L V



10

IV. DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS HC

Generales  

Craneomandibulares 

 
 

 
Periodontales 

Dentales -
 

 

 

 
bndodonticos-------

 
    

I

VII. ETIOLOGIA

  

 
 

  

J
VII. PRONOSTICO 

 

 
 

 
 

i

Ora lesTeiidos Blando y Oseo--------     
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HC
 

Urgencla 

Medicina Oral -  

Prevencion  

Periodoncia  

Endodoncia  

Cirugfa Oral y Maxilofaaial 

Oclusion y ATM 

Ortodoncia 

Implantologia

IX. PLAN DE TRATAMIENTO 
IDEAL

 
Interconsultas-----------------------------------  

Prostodoncia Fija y Operatorla

Prostodoncia Removible

22 23_ 24 25 26 27 28
13

31
31 3.

18 17 16 15 14 1312 '11

07

©



12□HC

Urgencia

Interconsultas

Medicina Oral

Prevencion

Periodoncia

Endodoncia

Cirugia Oral y Maxilofacial

Oclusion y ATM

Ortodoncia

Implantologia

IX. PLAN DE TRATAMIENTO 
A REALIZAR

Prostodoncia Fija y Operatoria

Prostodoncia Removible
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SECUENCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO HC

Tratamiento Realizar
Paso Area Prdcedimiento

FechaDocente
Nombre / Firma
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HCSECUENCIA DEL PLAN DE TRATAM1ENT0
A

Tratamiento Realizar

ProcedimientoPaso Area Feclia ,

H.C.

!

FIRMA PACIENTE, 

Firma Padre y/o Acudiente,

C.C. 

Docente
Nombre / Firma

HUELLA INDICE 
DERECHO

Yv,—_________________ ___ ____ cc---------- :------------ -—
CteClaro quo conozco en su totalidad el plan de tratamiento a realizar y 
Io acepto, adem&s soy consciente quo en el transcurso del mismo se 
pedran presentar modificaciones de las cuales estare plenamente 
informado. Aclaro que e! tratamiento me fue explicado por parte del 
Alumno y Docente y Io he entendido a cabalidad.
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HCEVOLUCION CRONOLOGICA DEL TRATAMIENTO

Docente
NombreProcedimientoFecha Area

FlrmaApellldo

)

Region
Diente »

Bolnta 
Rig. act.

Estudiante

Codigo
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HCEVOLUCION CRONOLOGICA DEL TRATAMIENTO

ProcedimientoFecha Area
Firma

Region
Diente #

I 
i

Boleta 
Rig act.

I

Docente
NombreZ-

Estudiante
Cddigo^/'

---^Apellido



I. DATOS DE IDENTIFICACION

FECHA: 

NOMBRE: 

SEXO: EDAD: ESTADO CIVIL: 

N. P. R. 

DIRECCION RESIDENCE: 

OCUPACION: 

II. MOTIVO DE CONSULTA: 

III. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL: 

IV. ANTECEDENTES FAMILIARES: 

V. ANTECEDENTES PERSONALES

MORBIDOS: 

QUIRURGICOS: 

TRAUMATICOS: 

ALERGICOS: 

HABITOS: 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
SEMIOLOGIA GENERAL - ORAL

Fundacion Hospital Universitario Metropolitano 
Universidad Metropolitana

’ Ciencias de la salud



VI. REVISION FOR SISTEMAS

S. N. C. 

S. R. 

S. C. V. 

S. G. I. 

S. G. U. 

G: P: A: 

VII. EXAMEN FISICO GENERAL

COORDINACION: 

APARIENCIA: 

CONSTITUCION: 

LOCOMOCION: 

SIGNOS VITALES; PULSO: 

P. A.: 

TEMPERATURA: 

F. R.: 

VIII. EXAMEN ESTOMATOLOGICO EXTRAORAL

CRANEO: 

CARA: 

PERFIL: 

PIEL FACIAL: 

OJOS: 

NARIZ: 

OREJAS: 

A. T. M.: 

CUELLO: 

IX. EXAMEN ESTOMATOLOGICO INTRAORAL

LABIOS: 



CClMISlJRAS 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: 

XII. PLAN DE TRATAMIENTO: 

XIII. REMISIONES: 

XIV. PR'ONOSTICO: 

XV. MANEJOY EVOLUCION: 

FIRMA DEL ALUMNO: 

Vo. Bo. DOCENTE: 

FECHA: 



HISTORIA ODONTOLOGICA

Fecha: Entidad: C.C. 

Apellidos y Nombres Completos: 

Sexo: M ( ) F ( ) Edad: Estadi Civil: S ( ) C ( ) V ( ) UL ( ) o ( )
Fecha de Nacimiento: Lugar: Ocupacidn: 

Tel. Casa: Oficina: Direccidn:.

Nombre del Padre: Nombre de la Madre: 

PRECAUCIONES:

1. IDENTIFICACION:

2. MOTIVO DE CONSULTA:

3. ENFERMEDAD ACTUAL:

Cuello:Nariz:

Planificacion:
A:

Familiares:

(SI) (NO)

9. AYUDAS DIAGNOSTICAS:_______
10. INTERPRETACION RADIOGRAFIA:

Traumaticos:
Observaciones:

‘ Odontologicos:
Vacunaciones:

Piso de Boca________
Region Buco- Faringea: 
Tipo de Oclusidn: 
Estado Dental: 
Glandulas Salivates: 
Mucosa Yugal:

4, REVISION POR SISTEMAS: (Deteccidn de nuevas enfermedades, signos y sintomas)
Cabeza:______________________ Ojos:___________________ Oidos:___________
S. Cardio - Respiratorio:___________________________________ S. Gaslro - Intestinal:
S. Genito ■ Urinario:______________________________________S. Locomotor:
S. Neuromuscular: Piel y Anexos:
Estado Mental:
Observaciones:

6. EXAMEN FISICO:_______
Presion Arterial:
Temperatura:
Cabeza y Cuello:
Nariz y Senos Paranasales:

7, BOCA (Examen Estomatologico):
Labios:___________________
Surcos Vestibulares:
Rebordes Alveolares:
Encia y Periodonto:
Lengua Maxilares:
Paladar Blando y Duro:

8. LESIONES PRESENTES:
Description: 

Frecuencia Cardiaca:
Peso:
Cara:

Frecuencia Respiratoria:
Talla:
Ojos:
Atm:

5. ANTECEDENTES PERSONALES: (Historia de enfermedades previas, ya diagnosticadas)
Patolbgicos:___________________________________________ Quirurgicos:_______
Toxicoalergicos:________________________________________ Farmacoterapeuticos:
Hemorragicos:__________ Venereos::
Ginecobstetricos: Menarca:

P:
FUM:

C:G:________
Mentales:



HALLAZGOS CLINICOS:

11. DIAGNOSTICO(S) PRESUNTIVO(S):

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

I

14. PRONOSTICO:

REMITIDO A:

15. OBSERVACIONES:

FIRMA Y CEDULA PACIENTE

FIRMA ODONTOLOGO FIRMA ODONTOLOGO REVISADO

I.

16. MANIFESTACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO POR PARTE DEL PACIENTE:

Manifesto que he side informado a mi entera satisfaccion del diagnbstico que padezco.'sus caracteristicas y manifeslaciones 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 cenlro me practique y realice ados de odontologia y demas que sean necesarios 
para mi recuperacion.

De otro lado autorizo expresamente a este centra, 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 la reserva necesaria.



Historia No..CES ler Apellidos 2do Apellido

Nombres

Cama

EVOLUCION
Hora

03021900

(I J.

f
Fecha



Fecha Hora



/r. Act.Rea SALDO N° R/ABONOTRATAMIENTOFECHA

Historia No. 

Edad: Nombre: 

Tel.: Direccion: 

Cambios: 

Fecha de ingreso: 

REVISION DE SISTEMAS

S. SanguineoS Cardiovascular

S. Renal

S. Metabdlico

Alergias

Observaciones:

Examen Estomatoldgico:

Examen Pulpar:

CONDUCTOMETRIA CONOMETRIADIENTE

RADIOGRAFIAS:

52 51 61 62 63 64 65

72 73 7481 71 7585 84 83 82

Permanentes

22 2313 12 21 2415 14 11 25 26 27 2818 17 16

31 32 33 3443 42 41 3548 47 45 44 36 37 3846

Corporacion para Estudios en Salud 
CES - GIRARDOTA

NIT. 890.982.608-1

S Respiratorio

S Hepatico

S. Gastrointestinal

Temporales 
55 54 53



PRESUPUESTO

1 PPTO. 3° PPTO.2° PPTO.
FECHA:

No. No. No.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

RX
Sellantes

Modelos c/u

Operatoria

Resina

Amalgama

Con pines

Endodoncia

Unirradicular

Birradiculai

Multirradicular

Periodoncia

CX pdtal

Exodoncia

Pernos

PPF
FECHA.

Temporales
EDAD

PPREXAMEN DE OPERATORIA

PT
21 22 2313 12 11

ProfilaxisV

Fluor

OrtodonciaP

V

P
D LINGUALES I

L

V

L

V

TOTAL

VALOR 
UNITAR1O

VALOR
UNITARJO

VALOR 
TOTAL

VALOR 
UNITARJO

VALOR
TOTAL

VALOR 
TOTAL

FECHA:
EDAD:

EXAMEN DE OPERATORIA

21

61

D LINGUALES

81

62 63 64 65

85 84 83 82 72 73 74 75

22 23 24 25 2 6 27 28

32 33 34 35 36 37 38

55 54 53 52

48 47 46 45 44 43 42 41

24 25 26 27 2816 15 14

61 62 63 64 655155 54 53 52

72 73 74 758185 84 83 82

31 32 33 34 35 36 37 3848 47 46 45 44 43 42 41



UNISALUD

  

Di'a Mes Ano

EDAD:NOMBRE:  
NOMBRESSEGUNDO APELLIDO

M FDSEXO:N9 

 FECHA - LUGAR NACIMIENTO 

-TEL. VIVIENDA: PROCEDENCIA BARRIO: 

I UGAR DONDE LABORA DEPENDENCIA TEL. TRABAJO 

 vs BD DBP OBJ d  p  JCLASE FUNCIONARIO

OTRO  funcionQ ESTETICA controlDdolorDMOTIVO CONSULTA:

MALA REGULAR BUENA 

___ ____________

;>2i
 NEUROLOGIA

 INMUNOLOGl'A

 HEPATICA

 GASTROINTESTINAL

OBSERVACIONES:  

ESTADO DE SALUD ACTUAL:

SANGRA MUCHO DESPUES DE UNA LESION 

SE ENCUENTRA BAJO TRATAMIENTO MEDICO 

RECIBE MEDICAMENTOS O DROGAS 

ESTA EN EMBARAZO 

TIENE ANTECEDENTES DE ALERGIAS 

ANTECEDENTES FAMILIARES Y/O OBSERVACIONES: 

UNIVERS I DAD NACIONAL DE COLOMBIA
UNISALUD

HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

 GINECOOBSTETRICA

 PSICOLOGICAS

 OSTEO-MUSCULAR

 OTROS

 
   

   

NUNCA 

periodonciaO ortop. ort.D

 0RGANOS DE LOS SENTIDOS

 CARDIO-PULMONAR
 HEMATOLbGICA-TRANS.

; m i d ki
 UROGENITAL

 PIEL

 ENDOCRINA

 TOXICO-ALERGICO

N° 

PRIMER APELLIDO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: T.l.  C-CQ

ESTADO CIVIL: SOLTEROD CASADOD VIUDOD OTRO 

ULTIMA VISITA ODONTOLOGICA: MENOS DE 6 MESES  MAS DE 6 MESES 

ATENClON RECIBIDA: PREV.n OPERAT.  CIRUGIA  REHABILITACION  

LE HAN APLICADO ANESTESIA LOCAL  ANESTESIA GENERAL 

TUVO ALGUNA COMPLICAClON CON LA ANESTESIA  

HA TENIDO HEMORRAGIAS POS-EXODONCIA 0 CX PERIODONTAL 

OBSERVACIONES  

IDENTIFICACION z

ANAMNESIS PROXIMA ' - ____________ ______________

- c > 



MALA 

OBSERVACIONES: 

3 4 5 6

INTERCONSULTA:

OBSERVACIONES: 

BUENO REGULAR MALO 

PLAN DE TRATAMIENTO:

FIRMA Y SELLO DEL ODONTOLOGO  FIRMA DEL PACIENTE

ODONTOGRAMA

PRONdSTICO:

DIAGNdSTICO:

 LESIONES

 SUPERNUM.

 ESPACIO LIGAM.

EXAMEN DENTAL

 SUPERNUMERARIO
 MORFOLOGfA ANORMAL

 TRAUMA DENTAL
 AGENESIA

HIGIENE ORAL:

ELEMENTOS UTILIZADOS:

EXAMEN GINGIVAL BASICO

 AUMENTO VOLUMEN GINGIVAL
 IRRITANTES LOCALES

 BOLSAS PERIODONTALES

OBSERVACIONES: 

 DEFECTO ESMALTE
 FUSION

 INTRUSIONES
 EXTRUSIONES

 LENGUA
 FRENILLOS
 PISO DE BOCA
 MUCOSA GINGIVAL
 OROFARINGE

 RETRACCIONES
 LESIONES? EXPLIQUE

 OTRO 

 CAMBIO COLOR
 ALTERACldN NUMERO

 PIGMENTAClON INTRIN-EXTRIN
 POSICldN

 LABIO-PALADAR FISURADO '
 TEJIDO DURO

 OTRO 

 REABSORCIONES

 INCLUSIONES

 OTRO

 COLORAClCN ANORMAL
O HEMORRAGIA

 FISTULAS

SENALE ASPECTOS ANORMALES

 CARA  CUELLO
 ATM  GANGLIOS

 SENOS PARANASAL  LABIOS
 MUSCULO MASTIC Q MUCOSA ORAL
 NARIZ  GLANDULAS SALIVARES

OBSERVACIONES: ________________________________

7 8

DERECHO VESTIBULAR IZQUIERDO
8 7654321 1 2345678

®®®®®s®®
g g g Q g

V IV III II I LINGUALES

™ggggg l~
®®®®®®s® ®®®s®®s® 
8 7654321

VESTIBULAR

Caries: rojo; Amalgama: azul; Resina: azul; Prdtesis: Llnea horizontal rojo; londmero-sellante: azul 
PrDtesis flja: Clrculo rojo; Ausente: Llnea vertical roja; Por extraer: X roja

MEDICINA GEN-------------------------MEDICINA ESP.  
ODONTOLOGIA ESP. --------------- OTRO ----------

8 Q B B ® ';OUIERDO
I II III iv v

0 ® ® S S '2ouierd°

RADIOGRAFfAS ORDENADAS

periarD coronalD oclusalD panoramD perfilD
INTERPRETACION RADIOL6GICA:

 CARIES

 AGENESIA

 ANQUILOSIS

EXPLIQUE: 

1 2

BUENA  REGULAR  MALA LJ FRECUENCIA CEPILLADO 

cepilloD dentrificoD sedadentalD enjuaguesD otroD 



UNISALUD

*

N9 AfiliacionNombres completesApellidos Completes

N9 Documento IdentidadEstado CivilFecha de Nacimiento Edad Sexo

BarrioT eldfonoFecha Direccidn residencia

I T eldfonoOficioEmpresa donde trabaja

1

27,>4,21,12, 1118. I7 16. IV !■ i:

'C

JII >■

Tm M(
&

383735 36,33 3431 3243 42, 4145 44

z

OCLUSION - PREMATUROS

CENTRICA

PROTRUSIVA 

DERECHA

IZQUIERDA

OBLICUAS

....-n  /I-------  -------- '

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
UNISALUD

FICHA DE EXAMEN PERIODONTAL

< 
=) 
0 
Z

< o 
ZD 
CD

CONVENCIONES
AZUL 
NEGRO

Margen gingival
Linea mucogingival
Diente extrafdo
Bolsa
Compromiso de bi y/o trifurcacidn
Numeros romanos del I al III
Numeros arAbigos del 1 al 3

I

< z>0Z

DC o ct UJ u_ z

< o 2) CD

Ct o a: tu CL ZD

i
< co o
o O

<CD ro
o o

X PARA EXTRAER
IMP IMPACTADO
$ CONTACTO DEFICIENTE

rotaciOn ROJO
I INTRUSION TRIANGULO

INCLINAClON GRADO DE COMP.
V CUSPIDE EMPOQUETADORA MOVILIDAD

*»ig



UNISALUD

Dfa Mes Ano

Afiliado:  

C.C. de_

Dependencia: Cargo;

Carnet:Beneficiario:

Edad del Paciente: Telefono:

Remitido por Dr.: DX Presuntivo:

T elefono: Direccion: 

Examen Periodontal: 

SISI

Cambio de color y contornoGingivitis marginal

OtrosGingivitis generalizada Fistula

Periodontitis Hiperplasia

Retraccibn gingival Pericoronitis

Bolsa periodontal Ulcera

Observaciones 
Is

42

DIAGNOSTICO 

UNIVERS I DAD NACIONAL DE COLOMBIA 
UNISALUD 

ODONTOLOGIA - PERIODONCIA

INDICE DE PLACA 
22

K32

Doctor: 

ENCIAS
Granuloma



VALORPLAN DE TRATAMIENTO
ANO

FIRMA PACIENTEDESARROLLO TRATAMIENTO

FECHA
MES^DIA



UNISALUD

FIRMAPROCEDIMIENTO REALIZADO

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
UNISALUD

EV0LUC10N DE TRATAMIENTO

FECHA
DIA | MES | ANO



PROCEDIMIENTO REALIZADO FIRMA

I

. FECHA
DfA | MES | ANO



I

H.C NS

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
FACUITAD DE ODONTOIOGIA
HISTORIA CLINICA ADULTOS

FECHAI. DATOS DE IDENTIFICACION T5Ia ANOMES

DOCENTEAPELLIDOS Y NOMBRE DEL ESTUDIANTE

TELEFONGSEMESTRECODIGO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE.

C.C ND DEIDENTIFICACIONAPELLIDOS Y NOMBRES DEL PACIENTE.
Il

RESIDENCIA
CIUDADTELDIRECCIONES

LABORAL

ESTADO CIVILRHGRUPO SANGUINEORAZASEXOEDAD

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO

RESPONSABLE(PERSONA)OCUPACIONLUGAR Y PROCEDENCIA

MEDICO TRATANTETELEFONODIRECCION

DIR£Ct!TOM
PERSONA QUE REMITE :



I2

H.C N9

ii . MOTIVO DE LA CONSULTA 

III . 1 a consulta )

IV ANTE CEDENTES
1 . FAMILIARES.

a .

b..
c .

d .
e .

2 . PERSCNALES

a .

b

o realizandoc .
)SI( )

tocedord .

o bajo(hipo-

n .
o . )

NO( )P-
NO( )q ■

EXAMEN FISICO:
1.SIGNOS VITALES:   T. A F. C PR .TEMP. PESO.

I . EXAMEN CLINICO:

)
)

)
)

g •
h.

Le han aplicado anestesia local o general?
Ha presentado alguna reaccidn anormal

familia hay historia de sangrados expontaneos severos 
En su familia hay historia de Cancer o lesiones tumorales ?

NO(
NO(

NO(

NO(
NO(

)SI(
)SI(

)SI(
)SI (

)
)

)

)

)
)

NO( 
b)O(

NO(
NO(
NO(
NO(
NO(

NO(

NO(

)SI(
)SI(

)SI(
)SI (

)SI(

)SI(

NO(
NO(
NO(

)SI ( 
)SI( 
) SI (

)SI(
)SI(
)SI(
)SI < 
)SI. 
)SI( 

)SI ( 

)SI(

i . 
j • 
k.
1 . 
m.

e .
f .

- Senos Paranasales: 
I II I If I II t II I l■l■■•l

)
)
)
)
)
)
)

- Piel y Anexos Cutdneos: 
- Ganglios linfaticos:
- Cu e11 o :_________________

En su 
dades 
En su 
En su 
metabolicas?
En su

familia hay casos de tensibn arterial alta o enferme- 
cardiovasculares ?
familia hay antecedentes de artritis reumatoidha 
familia hay casos de diabetes u otras alteraciones?

a la anestesia?

Estb en la actualidad bago tratamiento mbdico 
tado en los ultimos dos(2) ahos?
Esta tomando algun farmaco en la actualidad,Cual Y Ddsis

o ha sido tra-

Se le dificulta la respiracidn estando en reposo 
un ejercicio minimo
Ha sufrido de enfermedades pulmonares (asma . EPOC) <5 es 
crdnico (TBC)?
Ha sufrido de tension alta 6 baja?
Le han dicho que tiene el azucar alto (diabetes) 
gli cemia)?
Ha presentado enfermedades cardiacas o de alguna indole?
Le han diagnosticado alguna vez fiebre reum&tica(inflamacidn 
articular amigdalitis)
Tuvo hepatitis: De que clase ?
Ha tenido alguna vez convulsiones.o ataques sufrido epilepsia 
Alguna vez ha estado en tratamiento con esteroides?
Ha estado bajo tratamiento de radioterapia o cobalto terapia 
Esta usted embarazada?
Fecha ultimo periodo mestrual normal(FUR): 
Es usted alergico a algun medicamento? CuAl?

HISTORIA DE LA AFECCION PRESENTE :(Des cr i pc i bn del motive de



3
H.C NS

C.O.P. 

EXAMEN INICIAL

IZQUIERDO
LINGUAL

DERECHO

CURSO DEL TRATAMENTO

T jII0 L

IZQUIERDO
LINGUAL

DERECHO

SGNOS CONVENOONALES

CARIES O RECIDIVAROJO
OBTURACIONESNEGRO
DIENTE PERDIDOVERDE

C. O. PTOTAL

OBSERVAOONES  

VESTIBULAR

~i rz

VESTIBULAR

VESTIBULAR

Zj EZ

ZZ I F
VESTIBULAR 

u



4
H.C N2

■l^bios PISO DE LA BOCALENGUA

CARRILLOS PALADAR FRENILLOS 

FARINGE-AMIGDALAS 

-GLANDULAS SALIVALES 



6

DIAGNOSTICO:  

1. Tejidos Blandos :  

2. Tejidos Periodontales:.  

3.

 

Tejidos Duros :  

 

PRONOSTICO : 

PLAN DE TRATAMIENTO: 
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H.C N2

EXAMEN Y ANALIS4S PERIODONTAL

EXAMEN CLINICO1.
COLOR.A.

Rosado PAIidoEncla Marginal :
Rosado Fuerte

Rojo Azuloso
Cuil ? Otro 

Rosado Pulido Encla Adherlda:
Rosado Fuerte 

Azuloso 

CuSI ? Otro 
Descrlba 

ASPECTOB.
Lisa Encla Marginal:
Brlllante 

Descrlba Otro 

Encla Adherida:

Descrlba Otro 

CONSISTENCIA.C.
Bianda Encla Marginal :
Mdvll 

Descrlba Otro 

Flrme Encla Adherida:
Rescilente 

Descrlba Otro 

Opaca....

Punteada 



7
N2H.C

MARGEN:D. Delgado 

Engro&ado 

Contlnuo 

Discontinue 
Describa Otro 

E. PAPILAS: Triangulares 

Romas 

Planas 
Describa Otro 

FACTORES ETIOLOGICOS.

PLACA BACTERIANAA.
1 . NO CALCIFICADA.

Generalizada a.
Localizada b.

2. CALCIFICADA.

a.
Generalizada b.

a.
Generalizada b.

Curies 3. TRAUMAS DIRECTOS 
  

HABITOS.

Fumador 
Respirador Oral 

Describa Otro 

Supragingival.

Localizada 

Subgingival.

Localizada
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MOVILIDAO I

i

8

Morgen 1
Surco 1
Nive(nsercion 1
Mqrgen 2
Surco 2
Ni'v in5ercidn2

Wargen 1 
Surco 1 
Niv Insercidnl 
L M.G.
Morgen 2 
Surco 2 
Niv Insercto’n 2 
Cronos fico

Morgen |
Sorro |
N in in $ ercioc 1
L M G
fWargen 2
Surco 2 
N <V ins ere ion 
pronosTico

MOVILIDAD

Morgen 1
Surco I
Nw ! n s e f c i o n
IMG
Margen 2
Su’co 2 
N iv Insercicn
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GINGIVAL se marca EN (ROJO)
DIEN r E AUG'VTE

□IE.'.’7c iNCLUICG

grado I 2 Z

B 7

ROLSAI

GRESION

GfltOOS OE PROnoSTICOS

NIVEL DE INSERCION

i

*

3 3

ROJO

9

1

DIENTE EN 
ERUPCior

Ot r- & [ 

ot. '^a

h EMORRAGIA (ROJO) 
£ XUDACQ~ 

AMAH|_ ; i
LLO)

-NEGflO
- HiLO NEGRO
• HALO NEGRO

LESIONES
PERIAPICALES
NEGRO

HSTULAS 
»OJO

PROTESlS REMOVISLE TOTAL 
(ROJO)

- NEGRO
- AMARILLO
- AZUL

L___
I clQ 7 H RTF’C-A Ol • z .»

■
;N VENCI ONES

- c ARIES
- ° ECURRENCIA CARIES
- CartjRAClONES OEFECTUOSAS 

0 CORONA OESAOAPTAOA
-OUruRACION TEMPORAL 

GRTURACION ORO
-OHTURACION AMALGAMA

■MOM UP AD 
n i 2i3

» 1
3««

t 3 t

J « »
6^6 | 6 8 9

^4 |O 56
9 3 € 
7 4 3

1 « »

VERSION 
ROTACI<jN

-I0NO4EP0 OE VlORiO 
-oeruRacion resina 
-OSTURACION S'LICATO 
-PROTECCION TEMPORAL 
-SELLANTES

- VERDE- VERGE
- VERGE- GR'S
- MORADO

-EXODONCIA INQICAOA . ROJO
-EXTRAIOO (J) - ROJO
-S'N E°UPC1ONAR 
-PARCIAL Y TOTAL 
•IMOICE COP.

NUCLEO amaril AZU

Intrusion F- 
extrusion

la linea cel margen

IENDCOCNCIA OEFET 
E>OOOONCIA ( NEGRC

M- MARGES
». SURCOl
PiNlVEL OE INSEROON 2

6•9UENO
° • REGUL AR
M MALO

PUEN T £ 7jO ( A?L<

DIENTE TIJO CESACM -
JA/LIL HALO fo.

la LN G

SEMAACA
EN VERDE?—pp-y9

4 P 6H; ,6

;MPAQUE»fc5ENtO i
CTASTEMA |f

EXODONCIA V 
mandatoriaA

Fundacion UnuejssiTa^a 5m Marhn

FaCUITAB O^CNTOLOeift

r i' > < t

S I R I M
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II. tratamiln io

URGENCUS 
 

 

FASESISTEMICA,

EASE HIGIENK A  

  

 

f ASF. REEVALIMTTV,* 

 

 
 

 

1 0
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bASE CORRECTIVA 
 
 
 
 

EASE DE MANTENIMIENTO 

FIRMA DEL RFSIDEN'FHR.MA IM-.I. PACILNTE

FIRMA DEL DOCENTE

11



N8H.C

MANTENIMIENTO PERIODONTAL

NOMBRE DEL PACIENTE:

ULTIMA VISITA A TRATAMIENTO PERIODONTAL: 

FECHA:

CONTROL DE PLACA

R«g>«tro d* control d« place

lrv3<» actualIndica pravio

<r

2423 I127 2« 25
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H.C N2

EXAMEN PERIODONTAL 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

DIAGNOSTICO 

PLAN DE TRATAMIENTO 



14

H.C N2

EVALUACION DE LA HIGIENE ORAL

NOMBRE DEL PACIENTE: 

HISTORIA W: 

Registro de Control de Placa ( O-Leary, 1072 ).

Indic* Inicial.

Fecha: 

Rcgiatro d« control d« placa

kx*c» p'avio lnd<ca actual

4r

Jsao/^-Ti^ 
2423



15

H.C N2

RE-EVALUACION 1.

FECHA: 

Rtfliitro d« control d« placa

Iodic* pr«vlo
Indca actual

RE-EVALUACION 2.
FECHA: 

Rtglstro da control de placa

Indka pravk Irk kt actual

'aS
<r

/7W<
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H.C N2

PLAN DE TRATAMIENTO IDEAL

 

 
 

 

FWMA DOCEKTE 

FIRMA ALUWINO

FIRMA PACIEMTE.
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H.C N2

DIAGNOSTICO

PRONOSTJCO 



18

H.C N5

PLAN DE TRATAWENTO REAL



H.C No. 
PRESUPUESTO

CodFirma c.c 

Firma Docente 

Firma AJumno 
Semestre

Yo con c.c de declaro que
acepto el presupuesto para traiarruento Odontologico que aparece en la presente Histona 
Clmica , y me comprometo a canceiar a favor de la Fundacion Imversitana San Martin, el 
valor de S por tumo de atencion y el valor de S por con
concepto de trabajo de Laboratorio.



1 -
H.C. N°.

ANALISIS DE OCLUSION

I. ANAMNESIS.
A. Si No 

Si No a.

b. Si Permanentemente. No 
Si Otro. No c.

Describa 

B. Presenta ruidos articulares?. Si No 

C. Se ha quedado alguna vez con la boca abierta? Si No 
D. Mastica de un solo lado? Si No 
E. Se muerde la mejilla? Si No 
F. Se muerde la lengua? SI No 
G. No 

oclusion ultimamente? Si....H. Ha sufrido cambios No en su
I. Ha sufrido accidentes en la cabeza?. Si No 

Si J. Ha sufrido accidentes en el cuello? No 
Si K. Sufre de artritis? No 
Si Localizada?1. No 
Si 2. Generalizada? No 

1.
2.
3.

Que tipo de ruidos? 
Cuanto tiempo hace? 
Con que frecuencia? 

1.
2.
3.4.5-6.

Presenta dolor en o alrededor de las mejillas? Si....| |
Cuand o ? __
Dolor irradiado?  
Dolor localizado?  
El dolor aumenta con la funcion? 
Dolor intense?  
Dolor moderado? 

Tiene dificultad para abrir la boca?.
1. Cuando?

En ocasiones.



H.C. N°.

II.
Si No A.

Si No Lado Izquierdo.1.
Si No 

B.
Si No 

Si No Superior?1.
Si No 2. Medio?
Si No 3- Inferior?
Si No 4-

C.
Si No 

Si No Hacia adelante?1.
Si No Hacia atras?2.
Si No Hacia la izquierda?3.
Si No Hacia la derecha?4.

Si No Desviacion de la linea media.0.
Si No Con la linea media facial.1.
Si No Con los frenillos.2.
Si No Con la linea media dentaria.3-

Dientes Ausentes.E.
■ID-

IDientes en mal posicion. D-F.
Si No Relacion Centrica.G.

1.
2.

mm. .3-
Si No a. Izquierda mm.
Si No b. Derecha mm.

ESTUDIO CLINICO.
Asimetria?

En sentido anteroposterior? 
Cambios marcados en la posicion 
de la cara?

Con espaciadores.
a. Cuantos? 
Con desprogramador.
a. Por cuanto tiempo?
Deslizamiento en centrica. Antero Lateral 

2. Lade Derecho.
Excesivo crecimiento de algun 
tercio de la cara?



H.C. N°.

Cual es el primer contacto?c.
ID-

d.
Si No

ID-
H.

Si No 

Si No b. Restringida.
Si No c. Movimientos irregulares.
Si No Funcion canina.d.
Si No 

D-
Dientes que contactan en no trabajo.g-

•I

BalanzaTrabajoInterferencias:h.
ID-

2.
Si No 

Si No b. Restringida.
Si No c. Movimientos Irregulares.
Si No....d. Funcion Canina.
Si No Funcion de Grupo.e.

Dientes que contactan el trabajo.—^f.
I

no trabajo.Dientes que contactan eng-
D-

Balanza Trabajoh. Interferencias:
ID

e.
f.

Lateralidad Izquierda: 
a. Normal.

Interferencias existentes entre la 
Relacion centrica y maxima inter- 
cuspidacion.

Funcion de Grupo.
Dientes que contactan el trabajo.

Movimientos Mandibulares.
1. Lateralidad Derecha: 

a. Normal.
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H.C. N°.

3.
S£ No a.

Si No b. Restringida.
Si No Desviada.c.
Si No - Derecha.
Si No - Izquierda.
Si Funciona la guia anterior? No d.

- Contactos en anteriores.
ID-

- Interferencias.
ID- 

Relacidn Inter-Incisal.I.
Si No Delusion normal.1.
Si No Delusion borde a borde.2.
Si No Delusion abierta.3.
Si No Anterior.a.
Si No b. Posterior.
Si No Combinada.c.
Si No Sobrepaso vertical.4.
Si No Sobrepaso horizontal.5.
Si No 6. Delusion cruzada.
Si No Anterior.a.
Si No b. Posterior.
Si No c. Unilateral.
Si No d. Bilateral.

Indice de apertura no forzada 7. mm.

8. Indice de apertura forzada. mm.

Protrusdcn
Normal.



5

H.C. N°.

(Diagramelo).Trayectoria de apertura y cierre.9-

Dimension Vertical:10.
Postural mm.a.
Delusion b. mm.

mm.c. 

ID-

Si No a.

De hordes incisales.a.
ID-

Fracturas de Obturaciones.b.
-ID

13- Dientes mbviles.
ID-

Si No 

Si No -Inicial.
Si No -Intermedio.
Si No -Tardio.
Si No -En apertura.
Si No -En cierre.
Si No -En lateralidad derecha.
Si No -En lateralidad izquierda.
Si No -En propulsion.

* Para el examen utilizar Estetoscopio.

14- Signos y Sintomas Articulates.
* a. Chasquido.

Desgaste Generalizado.
12. Fracturas.

Espacio Libre
11. Facetas de Desgaste.



(o ■

H.C. N°.

S£ o Izquierda. No 

Si o Derecha. No 

SiBilateral.o No 

* b. Crepitacidn. Si No 

Si - En apertura. No 

Si - En cierre. No 

Si En lateralidad derecha. No 

Si En lateralidad izquierda. No 

Si - En No protrusion.

Si 0 Izquierda. No 

Si o Derecha. No 

Si o Bilateral. No 

Si 15. Dolor Articular Derecha. No 

Si Expontaneo. No a.

Si A la palpacibn.b. No 

Si - Palpacibn lateral. No 

- Palpacibn intraauricular. Si No 

16. Si Dolor Articular Izquierdo. No 

Si Expontaneo. No a.

Si A la palpacibn.b. No 

- Palpacibn lateral. Si No 

Si - Palpacibn intraauricular. No 

Dolor Muscular a la Palpacibn.17.
DOLOR

Izquierdo Derecho
Fascicule Profundo.  a. Masetero:

Fasciculo Superficial.  

Insercibn superior. 

Insercibn inferior.  

* Para el examen utilizar Estetoscopio.



3-

H.C. N°.

SINTOMAS DEL PACIENTEAZUL

PALPACION POSITIVA.ROJO

)( MOLESTIA.X

( ) DOLOR.Y

( ) DOLOR EXAGERADO.Z
PUNTOS DESENCADENANTES.

ARTICULADOR N°. Montaje de Modelos Articulados19.
Derecha 
Derecha 

Malrelaciones inter-arcadasa.
 I

b. nun.
mm.c.

d.
Areas Desdentadas.e.

ID-
Extrusiones.. f.

ID-
Intrusiones.g-

•ID-

Clasificacion de Angle.h.
- Clase 1 

- Clase 2 

- Division 1 

- Division 2 

- Clase 3 

Sobrepaso vertical 
Sobrepaso horizontal 
Plano Oclusal 

Izquierda 
Izquierda 

VERDE 
(Sintomatologfa de dolor miofacial).

1.
2.
3.
4-
5.6.
7.8.
9.
10.
11.
12.
13.

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.

- Angulacion eminencia
- Angulacion Lateral.
A. Examen Estatico en Articulador Cerrado.



B-
H.C. N°.

Examen Estatico en Articulador Abierto.B.

Normal Anormal

Curva de Spec.a.

b. Curva de Wilson.
Bientes de Malposicidn.c.

ID-

d. Bientes Ausentes.

IB-  

Migraciones.e.
B I

Eje Coronario de Pilares.f.

B- I

Bruxo - Facetas.

IB-

EXAMEN BINAMICO EN ARTICULABOR

Si No Contactos Prematures.

Contactos Prematures en Centrica.

ID---

BX. OCLUSION: 

FIR.MA REHABILITABOR: 



<v
N°.H.C.

MUSCULOSLOSENPALPACIONDOLOR

A. T. M.

101

< 6
I

8

r 
t 5



-
IN°.H.C.

Derecho

Temporal anterior. b.

Medio. 

Posterior. 

Occipitales. c.

d. Trapecios. 
Esternocleidomastoideo. e.
Vientre posterior del digastrico. f.
Pterigoideo Extern©. g-
Pterisoideo Interne. h.

+++ Dolor agudo.++ Dolor.+ Molestia.

18. Examen Periodontal Funcional: 

 

DIAGNOSTICO:  

FIRMA REHABILITADOR: 

DOLOR 
Izquierdo



Niimero de orden 

HISTORIA CLINICA BASICA DEL ADULTO

1- ALERTA MED1CA 

2- HISTORLA CLINICA # 

IDENTIFICACION. 

3-  

 Pnmer apeilido. Segundo apellido. Nombrcs.

T.i. Otro.
/ / /

iCENERO M.

C. V UL. SEP REL.

Barrio  

C u a d rosin t o m a ri c o. Interconsulta. Remisidn. Valoracion periodica.

12- INTERPRETACION TECNICA.

i 7- PROCEDENCLA i
| 8- ESTADO CIVIL I S

ANAMNESIS PROXLMA.
11- MOTTVO DE CONSULTA 
M

ESTUDLANTE 
CLINICA

UNIVERSIDAD NACIONAL 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CODIGO
DOCENTE 

10- PERSONA LEGALMENTE RESPONSABLE
NO MB RE _________________________
DERECCION
PARENTESCO 

9- DIRECC1ON RESIDENCIA
Telefonos. 

I Numero._____
i Pecha._______

F ! OCVPACION

, 4- DOCUMENTO DE IDENTIDAD C.c.
j 5- LUGAR DE NACINIIENTO___
i 6- EDAD ■anos.meses. 

FECHA
DI.A

 Telefono 
OCUPACION 

/__/J
MES ANO

4^'
A7'



Numero de orden 2

■)

| 13- REVISION DE S INTO MAS POR SISTEMAS.

 Tclcfono. 
I I I

I

P. F. P. F.

OBSERVACIONES. 

I
1

1
I

i

I

1- Neurol6®icos.
2- Organo de lo« scntidos
3- Cardio-respiratorio.
4- Gastro-intestinaL
5- Genito-urinarios.
6- Hematologicos.
7- Inmunoldgicos.
8- Infecto-contagiosas.
9- Congenito-hereditario.

j

I
!

■

: ENFERMEDAD ACTUAL______________
12- HISTORLA DE LA ENFERMEDAD ACTLAL.

15- ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES (P) ¥ FAMILLARES (F). 
I

10- Osted-muscular.
11- Traumaticos.
12- Quinirgicos
13- Toxico-alergicos.
14- Psicoldgicos.
15- Nutricionaies.
16- Enfermedades anteriores
17- Hospitalizaciones.
18- Otros.

| 14- MEDICO TRATANTE.
Fceha Liliima Visita. 
Motivo de la consultx
Esta tomando algiin rnedicamento Si. / No.
Cuales.?



Numero de orden 

No.

Cual?. 

Mas de 2 salarios minimos.

Universitaria. 

RESUMA LA COND1C1ON SOCIO-AMBIENTAL.

Negativas.  Posmvas.EXPERIENCES ANTERIORES

OBSERVACIONES.

; 17-ANTECEDENTES FAMILLARES.
I

Inquilinato. 
No._ 
No.

 

 

 
 

i 18- ANTECEDENTES ESTOMATOGNATICOS.
Frecuencia y ultima visita ai odontologo.  

TRATAMIENTOS
1- Prevencion.
2- Rehabilitation.
3- Operatona.
4- Endodontia
5- Periodontia.
6- Quirurgicos.
7- Ortodoncia.
8- Olios.

TIPO DE DIETA
Cariogenica 
No cariogenica 

HAB1TOS.
Respirador Bucal.
Queilofagia. 
Omcofagia. 
Succoion digital. 
Bruxismo. 

Si._
Si.
Si. 
Si.
Si. 

16- ANTECEDENTES SOCIO-AMBIENTALES.
Vivienda propia.
Tipo de vivienda.
Servicios publicos.

Empleo
Trabajador indepcndiente
S?«uridad social.
Pensionado.
INGRESOS MENSUALES.
1 salario minimo.
ALFABETO.
ESCOLAR1DAD.
Primaria.  Secundaria.  Tecnica.

SI. No. 
Casa.  Casalote. 
Agua. Si.  No.  
Alcantariliado. Si.  
Otros.

Entre 1 y 2 salarios minimos.
Si. No. 

Apartamcnto.
Luz. Si.  No.  Tclefono. Si.

No.  Rccolcccion de basuras Si.
Cuales?.

No.. 
No..
No.
No.
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I Niimero de orden

EXAMEN fisico.20-

rxmit.F.R: cxmit.F.C. mmts. de HsT.A. 

Caracteristicas del pulso.

anotara cn la

21-

AnormalNormalAno rm al

Descripcion clinica., 

23- Anormal.

 

NormalAno rm al

  
Descripcion clinica..-----

n

st^xamenextraor-^l.
Normal

5- Orofaringe
6- Piso de boca.
7- Lengua.
8- Encias.

EXAMEN INTRAORAL.
Tejidos Brandos-

6- Ojos. ------
7- Nariz. ------
8- Oidos. ----- -
9- Seno-paranasal.------
10- Miisculos mast.------

1- Craneo.
2- Cara.
3- Cuello.
4- Ganglios.
5- A.T.M.

Signos vitales.

1- Labios.
2- Mucosa labial.
3- Mucosa yugal.
4- Paladar.

K^ipo, Ulla, peso, estado nutricional, otros.) 
XJ^CTOGENERAL: (Facies.

r.____°c.

evolucion. el o los nuevos registros, cada vw 
^Ou: Siripaeieme cmpromiM, « 

st eonslderan df a.pesUljmP"^"^------------------ -

19. HIGIENE ORAL limitaciones)
(Frecuencia, elementos, ietmv , .



5Numero de orden 

Description clinica.

25- ODONTOGRAM A.

VoBo. DocenteI IIFECHA

Aspecto clinico. Tratamiento.Sup.i p. Sup.

V.B. DOCENTE. I I IFECHAODONTOGRAMA DE EGRESO

n
LEY 38 del 15 Je enero de 1993.

, Caries. 
Amalgama. 
Resina. 
Protesis rem. 
londmero. 
Endodoncia.

2- Tamanu.
6- Estructura.

i Ausente.
Por extraer.

] Sin erupcionar.
Ortodoncia.

3- Forma.
7- Sensibilidad.

Rojo.
Rojo.
Azul. 
.Azul. 
Rojo

4. Position.
8. Movilidad.

(Linea vertical)
(Equis grande)

(Circulo y punco) 
(Circulo.)

24- EXAMEN DENTAL 
ALTERACIONES 
1-Color.  
5- Numero.

I
X 
SE. o 
o

j Aspecto clinico.'

IJ
i

(Punto)
(Cruz)
(Paralela horizontal)
(Linea horizontal)
(Paralelas verticales) Protesis fija
(Triangulo)

I 18
17

52i 
51! 
61i‘ 
62! 
63{

65

CO > V E NCI ON ES 
Negro. 
.Azul. 
Verde. 
Rojo. 
Verde 
AzuL

tJ

I 16 I 
i 15
I 14 
' 13 
! 12 I;: 
I” 124 ! 25
26 
27 
28

Tratamiento • P.j T|

______ 1381_  
___________ '31^ 
___________ 361__ £ 
____________________ ;34'i74!
_________ ! 331731 ______ p2|72[  _________]31 171: 
_________ ,41’811 
________ j 42182[ 
_________ ,43;831 

 
 _________ 144 84 J 

_________ i 45!851  _________ 46:__ [ 
_________ U7-_  
_________ 48.
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INDICADORES DE SALUD ORAL.

TOTAL PRESENTES. 

TOTAL SANOS.

% FECHA 

I.H.O.S. No aph’cable Edentulo Menos de dos superficies 

PLACA BLANDA
17-16 21-11 26-2; 47-46 31-41 36-3’'

PL AC A CALCIFIC AD A

Aspecto clinico.

Descripcion clinicx

Observaciones:

A.

I

26- INDICE COP. 
C ARI ADOS. 
OBTURADOS. 
EXTRAIDOS. 
COP.

1-
2-
3-

Color.
Consistencia.
Tamano.

Indice de placa blanda. 
Indice de placa calcificada. 
Indice de higiene oral simplificado. 

N. 
_/ 
_/ 

/

N.
_/
_/

I

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

A.
_/
_/

/

.a,.

I 28- EXA.MEN PERIODONTAL

27- HIGIENE ORAL.
RECUENTO IN1CLAL DE PLACA

4- Forma.
5- Margen.
6- Sensibilidad.

00000000)00000000



7Nuincro de orden. 

V'.IJ Doccntc. FECI I A. 30- PER1ODONTOGRAMA.

FERIODONCIADEANEXO

FACETAS DE DESGASTE

f*RONOi CO

DE DESGASTEFACETAS

1I _L  Pfi-OtJOi ■ • co [

 
 

 

T

—f— 
---t—

MARGEN
Suxco
NIVEL DE INSERCJON
PERDIDA OSEA
L.M 6
FURCACION

M A R 3 E N
Sv' KCO

HIVEL DE INSERCION
VOVILIDAD
PERDIDA OSEA 
L V G.

MARGEN
5UCCO
NIVEL DE INSERCIOM
PERDIDA OSEA
L.M.G.
PRON OSTICO 

I MARGEN

i Sci*c o 
n.'VEL DE INSEROON 
KRDiDA OSEA 
Rj RC AC.ON 
PRCNOSTI CO

@ <S> '<e7
1------1----- 1 I 1 I [ T I i ! 1 1—
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31- EXAMEN OCLUSAL

8- Desoclucion canina Si No Condicion clinica 

9- Contactos prematuros Si No Enire 

10- Faccias de desgaste Si No EN: 

31- EXAMEN FISICO DE LA ARTICLLACION TEMPOROMANDIBULAR

1- Dolor articular Si No Clinica 

2- Dolor .Muscular Si No Clinica 

3- Otalgia Clinica Si No

mints
Disminuida

NO

Mandibulares

O O

No.
Aumentada

Si
Si

Disminuida Si 
Normal

11- Atrision
12- Abrasion
13- Erosion
14- Fracturas
15 - Movilidad
16- Mordida cruzada
17- Mordida abierta
18- Sobremordida
19- Relacidn de Anglee
20- Tipo de Maloclusion

1- Disminucion del numero de dientes
2- Apinamiento
3- Diastemas
4- Versiones
5- Gresiones
6- Rotaciones
7- Guia anterior normal

No_
No_
mmts

 
Clinica
Clinica

Forzada 
mmts.

Clinica 

A nivel de:
A nivel de:  
A nivel de:
A nivel de:
A nivel de:
Condicion clinica 

Si 
Si_ 
Si 
Si 
Si 
Si
Si

No_ 
No. 
No_ 
No’ 

No. 
No. 
No

No
CIERREo

No_ 
No- 
No- 
No_ 
No_ 

. No_ 

.No 
’no’

EN:
EN:
EN:
EN:
EN:
Condicion clinica
Condicion clinica
Condicion clinica

Izquierda 
Mixta

4- Cefaleas
5- Asimetna facial
6- Apertura maxima 
7- Espacio imeroclusal en reposo 
8- Saitos v nudos articulares SI

Si- 
SL 
Si- 
Si. 
Si 
Si 
Si 
Si.
De recha  
Esquelctica  Dental

9- Desviacidn en los movimicnios mandibulares Si
10- Diagrame los trazos de APERTURA v

O
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32- DIAGNOSTICO IMCIAL.

■I

33- EXAMENES CO.MPLEMENTAR1OS.

1-

A.T.M. 

n i I gamagrafiaDT.AC.

Parciai de Onna

ANALISIS DE RESULTADOS 
I
1

LMAGENOLOG1A 
Radiograficos 
Intraorales 
Extraorales

U 

Orales (Mucosas, periodonto. dento-pulpar, oclu.sal, articular )
1- _________________________________________
2- __________________________________________________ ___
3- _______ ______ _______________________________________
4-  ~
5- 
6- 
7- 
8- __________________________________________________ ___
9- _
10 

Sistemicos
1-______
2- ______
3- 

Ticmpo de Tromboplasuna Cj
Recuemo Plaqueiano O
Cuaies’.’____________
Encemdcs Diagncsiicos

Oclusal 0
Senos Paran. 0

:_ I Coprologico i_ i

Coronal 0
Perfil 0
Cual? 

Periapical | i 
Panoramica i : 
Oiras I i 
RESON'ANCIA

2- Estudios A.natomopatologicos - Biopsies ! ■
3- Examencs de Laboratono

Cuadro He man co i j 
Pruebas do Coagulacion i  
Tiempo de Coagulacion [ ’ 
Tiempo de Protrombina 1 | 
Olios. ' — . ' I

4- Montajc Articulador I |
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34- RESUME.X DE SIGNOS 

35- RESUMEN DIAGNOSTICO.

36- PRONOSTICO INTEGRAL.

CONCLUSIONES y PRONOSTICO INTEGRAL

37- CONDUCTA A SEGUIR 

SOCIOECONOMICO. 
 
 
 
 
 

SISTEM1CO.
MUCOSA ORAL.
PULPO-DENTAL.

PERIODONTAL.
OCLUSAL.ARTICULAR.

1- 
2- 
3- 

I

Sistemicos
Codigo
Codigo
Codigo

Orales
Codigo 
Codigo 
Codigo 
Codigo 
Codigo 
Codigo 
Codigo 
Codigo 
Codigo 
Codigo 

1- 
2- 
3- 
4- 
5- 
6- 
7- 
8- 
9- .

10- 
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COSTOS38- TRATAMIENTO INTEGRAL.

1- EASE SISTEMICA

2- EASE HIGENICA

3- EASE REVALUATIVA

EASE CORRECTIVA INICIAL4-

5- EASE CORRECTIVA FINAL

6- EASE DE MANTENLMENTO 

TOTALES

mete.

VB. Central de historias FODUN.FIRMA DEL PACENTE

 I

39- CONDICIONES DE PAGO.
EL PACENTE
SE COMPROMETE CON EL PAGO DE SU TRAT.AV1ENT0 EN 
P.ARA UN TOTAL DE $ SON  

Con C.C. No
CUOTAS DE $ 
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HOJA DE EVOLUCION Y TRATAMIENTO #

PACIENTE 

FECHA TRATAMIENTO EJECUTADONo VALOR

FECHA VALOR TRATAMIENTO EJECUTADONo

I

VALORNo

TRATAMIENTO EJECUTADOFECHA VALORNo

I

(TRATAMIENTO EJECUTADO
I

UMVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACL’LTAD DE ODONTOLOGIA 

CLIXICA INTEGRAL DEL ADULTO

COD
. CLI

COD
. CLI

COD
. CLI

COD
CLI

COD
ALUM,

COO
ALUM

COD
ALUM

COD
ALUM

RECIBO
N°

FIRMA YREG.
DOCENTES.

FIRMA YREG.
DOCENTES.

FIRMA Y RG.
DOCENTES.

FIRMA Y RG.
DOCENTES.

FIRMA YC.C.
PACIENTE.

FIRMA YC.C.
PACIENTE

FIRMA Y C C.
PACIENTE

FIRMA YC C.
PACIENTE.

RECIBO
N*

RECIBO
N°

RECIBO 
No

I_____
FECHA

HISTORIA N° 



Niiincro de ojdcn

INSTRUMENTAL | DOCENTE AUXILIAHMATERIALES CAN T1DAD REP.DIAGNOSTICS) ACTIVIDADFECIIA

SEMESTRECLINICA  CODIGO NOMBRE DEL ESTUDIANTE

V.B. COORDINADOR CLINICA V B DOCENTE.  

SES1ON 
I

REGISTRO Y PROGRAMAC1ON DE PROCED1MIENTOS !•'INSUMOS CLINICOS POR SESION
I. VEZ

UNIVERS1DAD NACIONAL DE COLOMBIA 
I ACUL I AD DE ODONTOLOGIA 

CLINICAS INTEGRALES DEL ADULTO



14Niimero de orden. 

REGISTRO Y CONTROL DE PAGOS

SALDONo. RECIBO VALORATENCIONESFECHA

----------------- ---------------------------------------------------- T
_______ ____________ I

Observaciones finales central de historias 
 



1

Es ta pr<m«<ra vaz qua Io van a atandar »n la UnlvamJdfid ___

TaMfono,

Cuaf oa al ncmbra da au m&flco y/o oocnpoMa praatadora da aarvletoa da Salud 

Ui

Tranafualdn de aangre 
1-lemoTOa 
AWadortea de CoagutockSn 
^knamiea
Flobre raumWca 
Ddor Arttouiar 
A^tkxrtackxwe artSftdolea 
Enfarmodadae Vanarwaa 
DrogadtocWn 
Afcobotomo 
SIDA/AID€AilV*/ 
P4rtlkia de peao anconal 
Habra con fracuenca 
hkJpoftia A 
FiapaWia B, C, D 
/krtritw
F»roHwnaa gastrointaoiinaiea 
Trauma, Gdpaa, Acddartte 
UpUepeta o ccowWonee 
Dolor da cutflo 

Facha da NacInManto
Tai:_______________
Tel:
Documenta da Manddad No 

 
Lugar da Residoncia______
Ertado Civil____________ _

'Zl a4 pacfcjota «■ mencr da adad o al traaamtanto «a reapomaWIMad de adflulert distlnta H pactanta por favor Indkpxa: 
- - tetatae da la paroona rwaooneabia

 i .aataeJdn con el pectente___________ _

Eu ta primani vaz qua Io van a ctandar rn la Untverstaad SI___ No
IrxSqwe !a c^aponjMddad de (tempo qua ttene para eaiatir a tea cRaa odo«rtotagicaa(<fiasI boros, AM, 
PM)________________________________________ - , •_______________ ;____________________
JnOSqua st nombrw de in perwona o wtttdiad que fo remttta a fa Cttniea de la Unhrwsktad 

 

Alteractarws de ttnoictea
Afteraclonee hormonetee
Cambios on menetrueddn
Anontxta
BuUmia
Tratamterto slcc*6g*co, pslqutetnoo
Prcttemaa do Sueflo
Norvtootemc, Stress
Deprosidn oon fcecuoncta
Uora oon ftaouencte
Falta de apotto
ProWomas respiratortoe
Tabeqtitenw (Fumsdor)
Tubercutoote
SlnusKta
Enfhwma puimonar
Too porstatanta
Asms
Pneumonte
Dolor de espekta

_|2. HiStoria Rftfedtea ser llenado pwel pactentei:

Norr^bre_____________
Djrsccfcin (Casa)_____
DSracddn (OL)_______
Ocwpeddn__________
Lugar de NcxinMento 
Facha do Wtoy / I

Universidad El bosque
Facultad de Odontologfa

 Historta Cilntoa No ........ 

AnQ^ade pocho __
Hlpartoraridn Artertri __
Scpio cerdtaeo __
Infarto do Mtoordta __
UKianeo cwdtacmi __
Pretepso ViMvuta mitral __
Vtfivuia Cardteca ArtWotal __
Hemetom«a fnscuentas __
MATCSPSBOO __1
Accktento cantara veacuter __
Hcngca 
Prcbtamao rarselee-Dtettoia __
Terapta de Rsdtecldn __
CaAntotar^fai __
Cincar —
Ufcsraa _
Probiamas de Rial _
Giecccms —
Deter de Cebaza —
Otro_______________ _

To^tano de su ntatSco___________________________________________________
Eafa be^o tratamtenta ntadJco IM____No
84 raapondta aflmwttvamsnta aeftate el i^notfvo_____________________ __________
EsU tamtruSo atgun medfcamento SI No
SI nmpondM aBnnetfvwnenio Jmftque rosmtre de to(») dropnfs), doala y frecuencta
SI ha atao hoepttaSzado, seftate Ise fectiM y rmrffaos:_—-- ----------

/ I --
Dta Moo AAo

ErtA amberazada o lactando Ul__ No___
Ftem CigwriMo, Pipa, Tabaco R|__ No___
Meattca Tabaco con regulartdad Hl No__



CttteifW

3. JhOorB

M___

S '

NO___
NO__

No___
No__ 
No___
Mo___
No___
Mo___
No__

No~~ 
Wo___

' .7 SI___
81___

OxidoNltroao
Oiroo___Aoplrina 

P»nic»na

FECHA_____ _____ _______________ ■

. : ?SWSB1H aiS s wasaw®

SI___
SI___

f ■•

«»« i— •>"• ••- ‘™“"" "*■■“ >" •'
e$tu£k> d® mi csso eioma

NQMSRE---------------------- ------------------

Cuondo hrt au OMma vWta al odontWogo------------- --------------

No___
No___

___ No___ 
WMOVWLJE— D«IMP!JWTT8_

No__
No__
No__
No___
No___
No___
No___
No___
No___ '
No___
No___ .

NoZZ 
No___
No___

Como ccmidar; ao aalud ort Mh^Jtaoy*) Maia Modular Buaoa Excite 
La ttona «amoc a tea v«Ua odofltok$«teaa 
La ban hacfto axtnMxfcNwa da dtentaa 
uetoamatiw^aigdnt^^P^8*"^*’ 
De c^ua Kpc^Subrayo) TOTAL _ PATOIAL  FUA
CuwHo tfcanpo haco qua aataq ftiaron fCabricadaa----------
La asm tenor a la ktaa da atSzar una prtteaia qua a«a ramovIHa 
EoU fafa y saiSafaebo con •» prdM* aztiteag 
Eat* con la aparianda do auadtett^
Stete tenor o conpMo 
La ptMtela quo aa aonrtei kictea m^or o dttoronoa 
Tiana monchao co ana dtedao qua to 
La guda ®t coior, fcCTna, o tenafto do too dtootea____
Ha cMuteterado aiquna vai o ha tanWo ckuijto ptootfca 
Ha tanMo atguna vai Uatentanto do ortodoncta 
&or£a oua su rrsocdhta ha vartodo 
U sautgran tea ondaa aapontteoamtrte al c*«’™** 
Ha teddo algwia vex Sratandento porlodonte © <*• ond*s 
La tan lw«t»o dnagtai pertodootni o do oncias 
SteteomdlonteoMco 
Ctante ddor da dtente(») .. n

au. rftentaa aavtebtoo ai calor, Mo. nMca, praaion 
ondodintico o da conduct©.

Ft Ueted oanSvrtbt do aprate o 
Al daanorfnr otonta oaaaacWn da canuancto yfc dotor facial 
sJteota^uMdo da ttotor doojdo uHfciwnonte 
Tfcrw oscuftad o dolor para abrir so hoc. i. >~w.
Stete bttocoo o nddoa on la mandfcula d maatlcar o abrtr la boca 
UHttza o ha udteado ptoc» para dom* 
a* it cBOeutta wwadcar la camWa

LMftza raoutemsnto M »«*• 
LMOza enjuaque bocal con ra^rtd^. Cite------------ —
Ttone nte oatoor on to boca o nte aaont>s

H. oAto Iiouno d. w. <*«*» Wjo., twnwno., euM) oAnwr. -no*"**.

conoMaa, otes SI— N©—

HAHUk^CNADO AALGUNODELO8 WOWEMnW MEaCAMEVT^

AnaMWcmLocatoo SuXas (Baotrim) MNate
Faro Floras, poiw, Afimertna



1.

3.

4..

5.

6.

7.

8.

2.

■■ :sgBiWssHia^w»®s^
Rs^amo cj* ■

-, . -_■ ■■■■ ■; • .-• . ■

. . . ... ■■■ '« «—»-■■■ ■•■:.■ ;‘

■ - • .-- :

:-<. , -. ' ■'—

~~ J. /.-/;.:; : <

____________________ ____ ________ __________ — ------- ----

NOMBRE

==jr=--- --~-^-=r:-~~   ? --• -‘-=; -

—_____ _____

HISTORIA No

Steffi®!^



9. 

HISTORiA No NOMBRE

aaonvo DE LA C0N3ULTA,

H8STOR1A DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

J

Cuello ■

Pruebas de Vitalidad Diente 
Diente 

Prueba 
Prueba

Resultado 
Resultado

Mucoms______
Langua
Tejidot Duros 

 Tejido# Blandos
Mucosa gingival.

Frwcuancia R®»pir»torta________________
rn.in.HQ FraciMncta C«rdtac<...... ................................

Craneofacial
Neuromuscular 
Asimetrfas
Piel y Anexos_
Senos Paranasales 
A.T.M._
Neurolbgico______
Cueto _________

Putoo____ p.p.mfc.
TensMn Arterial___

V.;i>
J* u

:r J--'-'■-- A- j



HISTORJA No NOMBRE 

)

Periapical:

Ociussl__
Perffl

OSERVACIONES.

Superior_ 
Inferkyr

Submonton&ni___
To mog raff • Lineal___
Reaonanda Mapn4ttca

81
82
83
84
85

Comcletn
Pardef

61
62
63
64
65

51
52
53
54
55

Ani»ropo«terior
Carpograma
TAG.

11
12
1314
15
16
17
18
21
22
24
25
26
27
28 ;

 

Panorimica  
Corona les Der®cho_

Izquiardo___

31 71
32 72
33 73
34 74
35 75
36
37
38
41
42
43
44
45
46
47
48



HISTORIA No NOMBRE  

   

 
     

  

PROWOSTJCC i«

-t

  
 
  
 

 
    

ALTE?? WnVA DE TRATAMJEMTO 

  

 
 

 
  

Rombre ESTUDIANTE-

HRMA DOCENTE. 

CODtGO DCCENTE.

TRAYMSIENTO PRCPUE3TO

nombre
docente 

PRE8UPUE8TO

CtAGfiOSTICO iNTgaRAL

 

RRMA ESTWMANTE-------
CODKSO ESTODtANTE-----

(



/ /
0“ ■ ~c

PRESUPUESTO =TRATAMIENTO A EJECUTAR:
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

TOTAL PRE3UPUE3TO

altern«tiv«8 de

son  

C. Los riesflos del tratamtento propuesto
son  

D Otras altemativas rtiibles de tnrtamtento, sus ventajas y riesfios

son  
 

 
 

NOMfiRE __
FECHA DE NACJMiENTO.

_HISTORIA No 
CODIGO   

CODIGODOCENTE„.
. w „ s  CODIGO ESTUDiANTE. 
taUNIVERSIDAD EL BOSQUE e tratar las ataulentes condfciones presentes en mi

; : FIRMA DOCENTE
' FIRMA ESTUDIANTE.
1. Autortzo al-----------
boos  

-----------E gl no neva a cabo ningCn tratamiento Io siQUiente puede 
ocurrir---------------------- ---------------------   

 

 

2 El odontblogo tratanta y el docents sncargado han dwcutido conmigo toda las las

B. Los beneltoos del tratamiento propuesto



 

i 

 

 

Nombr#

C6di®o.

v>

NofTvbc*
Dccante.

QBSERVACIONES PCS PARTC OEL
PACIENTH----------- - ----- -—■—

Firma p®d®nte/R®P W11- 
p*csanto»_____—--------
Hueila Dactilar

o

Si acud® conw rap^ntanbs l«0«l o acudiente de un men^bf1| ---------

Pinna Acudi«nte_------ ---------- " “
Nombra

Firma E®bK«»<^TU«iti“nto-------- - ----------------- E!rtudf0nte««W<>nt8------

Cddigp------ —

puma Doc*7*®

x Todies rni®

han ddo rsauaSfc* a nXwAD EL BOSQUE, * ««• an dfcho

Iratarnkmto. Acapto respacto a! tratamientoninguna Hmitecrin o prohibicibn con r®^ _________
octc«pto_„---- — ---------— “ “ —----- —— ---------  --------- -

  



I

MOVILIDAD

•V

i

>

lr-

x

I

J__

ZILj _ 1

Morgen 1
Surco 1
Niv. Insercicn 1
Morgen 2
Surco 2
Niv. InsercionZ

zr

C-J
J.

© ©
l ii i

Morgen 1
Surco 1
Niv. Inserckinl
L.M/G.
Morgen 2
Surco 2 ,
Niv. Insercion 2 
Pronostico

Morgen I
Surco 1
Niv. insercion 1
L.M.G
Morgen 2
Surco 2
Niv Insercion 
pronosiico

MOVILIDAD

If

Morgen 1
Surco 1
N iv. InsercioVi
LM.G.
Morgen 2
Surco 2
N iv. Insercion

8!
...J



[ la linea del margen GINGIVAL SE MARCA EN (ROJO)

OIENTE AUSENTE

CKENTE INCLUfDO
BKJTRIFURCAaONE  S

GRADO 1-2 3

VERSION

1
f

GRES ION

NJVEL DE INSERCION

i

M1NJVELDE INSERCFON 2 ‘

.. .. 1
>C’:

ROJO

UUdi liiTW ££13038,

I
I

I
i

i 
i

i
i

HE MOR RAGIA (ROJO) 
EXUDADO^'A ■ 
(AMARI- -^-4\ 
LLO) pV/' \-

endoooncja oefet 
ENDODONCIA (NEGRC

-NEGRO
- AMARILLO
-AZUL

ESCUELA COLOMBIANA DE MEDK3NA 
FfcCULTAD DE ODONTOLOGIA

LALM.G 
SEMARCA 
EN VERDE^

CMENTE EN 
ERUPCION

UO DESADAP. 
lZULHALOROJI

LESIONES 
PERIAP1CALES 
NEGRO

_________ (
fistulas 
ROJO

PROTESIS REMOVIBLE TOTAL 
(ROJO)

" -VERGE
-VERDE
- VERDE
- GRIS
- MORADO

C 8 9 956 
4 5 6 7 4 3

MOVILiDAD 
rrmm

67 6
44 4

; 8OLSAI
| BOLSAB

PUENTE FlJO (aZUlI 
DIENTE

lIMPaOUE wMENTO f
DIASTEMA 11

'V,:*JMARGEIHf
M.SURCOi

CONVENCIONES
-CARIES
-RECURRENCIA CARIES
- 08TURACIONES DEFECTUOSAS 

O CORONA desadaptaoa 
-OBTURACION TEMPORAL 
-OBTURACION ORO 
-OBTURACION AMALGAMA

NUCLEO AM ARIL . A ZU.

INTRUSION 
extrusion

c
c

GRADOS DE PRONO STIC OS 
; bj r|m ]
0-BUENO
R-REGULAR
M-MALO

I 80l-SA I |4 ps[4: 6

-IONOMERO DE VIDRIO ’ 
-OeTURACKW RESINA - 
-O6TURACION SILICA TO 
-PROTECCION TEMPORAL 
-SELLANTES 
-EXOOONCIA INtXCADA - ROJO
-EXTRAIOO - ROJO
-SIN ERUPClOHAR 
-PARC1AL Y TOTAL 
-INDICE COP

- . - <• .
-NEGRO j..
-HALO NEGRO
-HALO NEGRO

EXODONCIA V
MANDATOR! A A

•1 I S«< |«r»|>«» I l«r[ ; 
[«■» |ao|hOa|3 14 I i



HISTORiA No. NOtfiBRE  

EVOLUCIONPECHA
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