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’’ Administradora en sistemas, especialista en sistemas de informacion de la organizacion.

Odontologa Magister en Administracion en Salud.

Los avances tecnoldgicos en lo rejerente a la sistematizacion de datos e informacion han alcanzado casi 
todos los campos de la vida humana. En virtud de eso y atendiendo las necesidades que requiere el nuevo 
milenio, el Colegio Universitario Colombiano no puede menos que liderar la sistematizacion de las historias 
clinicas en el campo odontoldgico.
Este proyecto pretende con su imp Ian lac ion ofrecer un producto final que permita agilizary optimizar los 
servicios clinicos del Colegio Universitario Colombiano en lo que se refiere a facilidady organizacion de la 
informacion total de cada uno de los pacientes.
El proyecto abarca el almacenamiento completo y especifico de las historias clinicas en una base de datos 
fiddly de rdpida actualizacidn.
Otro de los beneficios que ofrece elproyecto tiene que ver con la disponibilidad de espacio fisico que tendrd 
el Colegio Universitario Colombiano, en tanto que la sistematizacion de las historias clinicas requiere solo 
de las unidades de pequeho tamaho que comparadas con el actual sistema de almacenamiento y archivo son 
minimas y de incalculable comodidad.
Es necesario aclararque elproyecto estd disehado de tai manera que los gastos de capacitacidn son minimos 
ya que elprograma sera de elemental manejo.
Se puede concluir que los beneficios aportados al Colegio Universitario Colombiano por la eventual 
sistematizacion de historias clinicas se verdn traducidos en un total mejoramiento de la calidad en la 
prestacion del servicio de clinicas y preclinicas odontoldgicas.

Aproximadamente desde 1984 hasta 1988 el 
Colegio Odontoldgico Colombiano sistematizd las 
historias clinicas pero desafortunadamente no se 
tuvo exito en esa labor, debido a que la 
codificacidn era de dificil diligenciamiento, 
porque los diagndsticos estaban codificados segun 
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); otro 
inconveniente se presentd por irregularidades en
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el recurso humano encargado del manejo de este 
trabajo.
El Colegio Universitario Colombiano es una 
institucidn de education superior en Colombia 
dedicada desde hace 25 afios a la enseftanza de 
odontologia. A traves de las practicas que los 
estudiantes realizan, se presta el servicio de 
atencion odontologica a diversas personas que asi 
lo requieren en las distintas clinicas ubicadas en



Santafe de Bogota (Chapinero, Centro, Palermo, 
Cedritos), Chia y en la ciudad de Cali.

son el
bases

Los objetivos de la historia clinica 
asistencial, docente, investigador, las 
epidemiologicas y control y calidad.

Debe cumplir con caracteristicas como son la 
disponibilidad, la oportunidad, la racionalidad 
cicntifica, que sea completa, la cronologia y la 
integralidad.

Debido a que el Colegio Universitario 
Colombiano carece de ayudas tecnologicas es 
necesario que la universidad comience con un 
proceso de modemizacion a nivel tecnologico 
especificamente en el area de la informatica. Este 
prototipo sera de gran ayuda porque apoyara la 
gestion del diligcnciamiento de las historias 
clinicas y ademas sera un programa de constante 
consulta por parte de profesores y alumnos.

El proceso de busqueda de historias clinicas de 
pacientcs es lento porque se debe rccurrir a 
busquedas manuales o muchas veces a solicitar 
estas historias en otras sedes; el acceso a las 
historias clinicas no es oportuno y genera demoras 
en la atencion de los pacicntes; cl tamano de la 
historia crece considerablemente cuando el 
paciente ha sido atendido por diferentes 
estudiantes; la universidad no cuenta con copias 
de seguridad de las historias clinicas que 
garanticen la permanencia de estas. Por esta razon 
cabe preguntarse ^cudl seria el prototipo para la 
sistematizacion de la historia clinica del Colegio 
Universitario Colombiano?.

La historia clinica se define como un documento 
fundamental en el que se recoge la descripcion 
ordenada, completa y precisa de las condiciones 
de salud del paciente, a su vez es un documento 
privado y legal, es reservado, solo puede ser 
conocido por terceros con una autorizacion o en 
casos de que la ley lo requiera.

El desarrollo del prototipo de la sistematizacion de 
las historias clinicas sera de gran utilidad para 
agilizar el proceso de consulta de la historia 
clinica de los pacientes, mantener la informacion 
actualizada a ccrca de los tratamientos 
odontologicos que cada uno de los pacientes esta 
recibiendo, conocer de manera exacta el numero 
de pacientes que han sido atendidos por las 
diferentes clinicas con las que cucnta el Colegio 
Universitario Colombiano. Ademas se tendra 
acceso a las historias clinicas de una manera 
oportuna, sin generar demoras en la atencion de 
los pacientes.

Segiin la ley 35 del 8 de marzo de 1989 dice que 
"El odontologo esta obligado a guardar el secreto 
profesional en Iodo lo que, por razon del ejercicio 
de su profesion halla visto, escuchado y 
comprendido salvo en los casos en que sea 
eximido de el por disposiciones legales. Asi 
mismo esta obligado a instruir a su personal 
auxiliar sobre la guarda del secreto profesional. El 
odontologo debera abrir y conservar debidamente.

La disponibilidad es cuando se requiera y dentro 
de los parametros que la ley nos permita; la 
racionalidad cientifica se refiere a que el 
diligenciamiento sea honesto y con criterio; debe 
ser completa llcnando todas las expectativas tanto 
del profesional como del paciente, en la 
cronologia se Ileva un registro detallado de las 
secucncias en que se presta el servicio y la 
integralidad debe reunir toda la informacion desde 
niveles de fomento, promocion de salud, 
prevencion, rehabilitacion de la enfermedad y 
controles necesarios.

El primcro es el asistencial que es el mas 
importante, este objetivo trata esencialmente de 
conseguir una correcta elaboracion del 
diagnostico, pronostico y tratamiento; el segundo 
es el docente, mediante el estudio de la historia 
clinica se pueden conocer la manera de expresarse 
de las enfermedades y las diferencias y 
coincidcncias de unas con otras, por lo que cl 
estudio de las historias clinicas es una fuente 
inagotable en el campo de la docencia; el tercer 
objetivo es el investigador pues el estudio de las 
historias clinicas nos permite delimitar datos 
nuevos, estab lecer la correlaciones de unos con 
otros, comprobar la mayor o menor eficacia de los 
tratamientos de procesos anteriores, conocer la 
relacion entre sintomatologia y tratamiento, es 
decir sirven de base para elaborar estudios e 
investigaciones del mayor pragmatismo; el cuarto 
objetivo no permite conocer las bases 
epidemiologicas de numcrosos procesos 
patologicos y el quinto objetivo es el de control y 
calidad pues una de las formas mas rapidas y 
precisas para conocer el nivel de calidad de una 
institucion es conocer una coleccion de historias 
clinicas obtenidas aleatoriamente, puesto que a 
traves de ellas se conoceran los procedimientos 
diagnosticos utilizados, los tratamientos y su 
eficacia.



pacientes, de acuerdo a

Segun el articulo 224 del regimen penal 
colombiano sobre la destruccion, supresion y 
ocultamiento de documento privado, el que 
destruya, suprima u oculte total o parcialmente un 
documento privado que puede servir de prueba, 
incurrira en prision de uno a seis anos.

historias clinicas de sus 
los canones cientificos”.

En el mercado existen diversas herramientas que 
apoyan la labor del manejo de historias clinicas 
dentro de estos encontramos el RD DENT 3.0.

El RD DENT 3.0 es un software disefiado 
especificamente para llevar todo el trabajo del 
consultorio odontologico, de una mancra 
organizada, facilitandolc al odontologo manejar 
toda la informacion clinica de sus pacientes e 
igualmente manejar la labor administrativa. Es un 
software hecho por ingenieros colombianos , el 
cual gano en 1996 el Premio Colombiano de 
Informatica de la Asociacion Colombiana de 
Ingenieros de Sistemas (ACIS).

La anamnesis se realizara para cada consulta de 
atencion inmediata. En el espacio de otras 
enfermedades anotar si el paciente presenta un 
enfermedad diferente.

Las historias clinicas seran diligenciadas por el 
odontologo que realiza el examen previo a la 
iniciacion de la atencion programada. Esta 
dividida en las siguientes partes: identificacion, 
examen fisico, examen dental, evaluacion del 
cstado periodontal, odontograma, pronostico, plan 
de tratamiento, urgencias, anamnesis, diagnostico, 
examenes auxiliares de diagnostico.

efectua la atencion. En los examenes auxiliares de 
diagnostico tiene por objeto principal concretar 
los formatos con los resultados de los examenes 
auxiliares. Los formularios se deben diligenciar en 
original y copia; el original sera anexado a la 
historia clinica y la copia se archivara en el 
laboratorio. Todo informe de laboratorio debe 
apareccr en la historia clinica y se debe revisar 
que el nombre y numero de examenes 
correspondan a los de la historia. Los inlbrmes 
deben tener fecha, hora, forma y eddigo de la 
persona que rcalizo el examen. En la columna de 
valores normales se debe registrar dicho valor de 
acuerdo con la tecnica utilizada en el laboratorio.

Para el dcsarrollo del prototipo sistematizado de 
la historia clinica se debe tener en cuenta que: en 
algunos casos, no puede ser posible decidir por 
anticipado todas las caracteristicas del sistema. A 
menudo se seleccionan como prototipo situaciones 
unicas, de las cuales las personas que desarrollan 
el sistema no tienen ninguna informacidn ni 
experiencia. Tambien se evaliian situaciones de 
alto costo y alto riesgo, en donde el diseno 
propuesto es nuevo y ha sido probado a traves del 
prototipo. El prototipo es realmente un piloto o 
una prueba. Se espera que el prototipo se 
modifique despues de varies intentos, esto es, el 
diseno evolutionary conforme se vaya rindiendo 
informacion adicional del diseno a traves de su 
uso. El prototipo es un sistema de trabajo disenado 
para que se pueda modificar con facilidad.

Las caracteristicas del RD DENT 3.0 son: es un 
software disenado para trabajar bajo Windows 
3.0, Windows 95, Windows 98 y Windows NT. El 
RD DENT 3.0 es completamente configurable. 
Una de las mas grandes ventajas de RD DENT 3.0 
es su gran nivel de configuration.

La evaluacion estomatologica consta de examen 
fisico en el cual se debe tener en cuenta la 
temperatura, pulso, tension arterial y respiratoria. 
El examen dental se describe cualquier ampliation 
o declaration a las condiciones anteriores en el 
espacio de observacion. La evaluacion del estado 
periodontal tenemos un periodontograma que esta 
dividido en posteriores derechos e izquierdos 
superiores e inferiores y centrales. El 
odontograma se utiliza la conexion adecuada 
segun la condicion de cada diente, diagnostico y 
pronostico; segun el caso anotar los diagnosticos y 
pronostico; segun el caso anotar los diagnosticos 
presuntivos o definitivos en el orden de prioridad 
de acuerdo con el criterio profesional. El 
pronostico depende del diagnostico, puede 
expresarse como bueno, malo o reservado, etc. El 
plan de tratamiento se anota en la casilla 
correspondiente al numero de la prioridad de 
tratamiento asignado por el profesional.

En la seccion de diagnostico y atencion brindada 
se anota el dia y el mes cuando se realiza la 
atencion, se coloca la firma del profesional que

La identificacion contiene el nombre del paciente, 
numero de la historia clinica y fecha del ingreso; 
numero del documento de identidad, ciudad donde 
fue expedido; genero, marcar con una (x) la casilla 
correspondiente; edad, anotai’ anos cumplidos, 
fecha de nacimiento, lugar de nacimicnto; 
residencia habitual y actual.



METODO

Los objetivos de la presente investigacion fueron 
el desarrollar el prototipo para la sistematizacion 
de las historias clinicas del Colcgio Univcrsitario

Genera 50 reportes diferentes, para manejar la 
informacion almacenada en su base de datos tales 
como listado general de pacientes, listado de 
deudores, ingresos del mes, listado de pacientes 
por tipo de cmpresa, etc.

Colombiano, disenar el modulo de historias 
clinicas, disenar el modulo de agenda de citas, 
disenar el modulo de periodoncia, disenar el 
modulo de endodoncia, disenar el modulo de 
oclusion, disenar el modulo de oclusion, disenar el 
modulo de cirugia oral, disenar el modulo de 
prostodoncia (protesis parcial fija, protests 
removible, protesis total e incrustaciones), disefiar 
el modulo de urgencias, disefiar el modulo de 
evaluacion del tratamiento, disefiar el modulo de 
estado financiero y disefiar el manual del usuario.

Los diferentes modulos que maneja son: datos 
generales, historia clinica, examen clinico, plan de 
tratamiento y presupuesto, agenda de citas, 
evolucion del tratamiento, estado financiero, 
proveedores, periodoncia, endodoncia, imagenes 
educativas, imagenes del paciente.

Posee una luncion de alertas visuales la cual es de 
trascendental importancia cuando se trata de 
pacientes con alguna situacion medica que 
implique cuidados especiales durante el 
tratamiento odontologico, por ejemplo pacientes 
con hipertension arterial, diabetes, SID A, VIII 
positives, enfermedades infecciosas, dificultades 
de coagulation, etc. Una vez hecha la historia 
clinica, en la carpeta de “alarmas” se escribe el 
mensaje de alerta que aparecera cada vez que la 
historia de dicho paciente sea invocada.

El RD DENT 3.0 para el manejo de cualquier 
especialidad: gracias a las opciones de 
configuracion se adapta a cualquier especialidad, 
desde la practica general hasta especialidades 
como cirugia, periodoncia, endodoncia, 
rehabilitacion, etc; permite configurar los 
diagnosticos y tratamientos por medio de colores, 
permite establecer las tarifas de los tratamientos 
independientemente para cada entidad con la cual 
trabaje, e igualmente para tratamientos 
particulares y modificarlos cuantas veces quiera. 
No hay limitc en el numero de entidades ni de 
tratamientos. Genera cstadistica completas de 
diagnosticos y tratamientos en todos los pacientes. 
Lleva el control del estado financiero de los 
pacientes y en general del consultorio, genera 
reportes de deudores, ingresos mensuales, anuales, 
etc.

El tipo de estudio se clasifico como de informatica 
(software), cuyo objeto de estudio es la historia 
clinica y las variables que se tuvieron en cuenta 
fiieron el modulo de la historia clinica, el modulo 
de agenda de citas, el modulo de periodoncia, el 
modulo de endodoncia, el modulo de oclusion, el 
modulo de cirugia oral, el modulo de prostodoncia 
( protesis parcial fija, protesis parcial removible, 
protesis total e incrustaciones), el modulo de 
urgencias, el modulo de evaluacion del 
tratamiento, el modulo del estado financiero y el 
manual del usuario.
El software se va a desarrollar en una serie de 
ctapas que son analisis, disefio, dcsarrollo, pniebas 
initiates y ajustes de implementation. En la etapa 
de analisis se recolecta la informacion que se 
requiere sistematizar, en este caso se hace un 
estudio de la historia clinica y de los posibles 
modulos que se van a sistematizar. En la etapa de 
disefio se hace el disefio del software, esto se 
refiere a como se van a almacenar los datos en 
cada una de las tablas para conformar la base de 
datos que contendra las historias clinicas de los 
pacientes. En esta etapa se hace un bosquejo de 
como se van a presentar las pantalias y como los 
usuarios, en este caso los estudiantes y doccntes 
ingresaran la informacion al sistema. En la etapa 
de desarrollo, una vez se han ejecutado las etapas 
anteriores sc procede a desarrollar el software, 
esto es a programar cada uno de los modulos que 
conformaran la aplicacion. Durante las pruebas 
initiates cuando se ha terminado de desarrollar el 
software, se elaboran las pruebas iniciales para 
determinar si el software que se disefio cumple 
con las cspecificaciones que sc plantearon en la 
etapa de analisis. Los ajustes, una vez se ha 
probado el software se dctectan los posibles 
errores y conflictos del sistema y se corrigen. La 
implementation es cuando el software ha 
cumplido con todas las ctapas y se instala para 
presentarlo a los usuarios a traves de una 
capacitacion.

El RD DENT 3.0 se adapta desde el consultorio 
particular hasta el ccntro odontologico a todas las 
formas de trabajo de: odontologo particular, 
odontologos particulares en el mismo consultorio 
compartiendo pacientes, odontologos particulares 
en un mismo consultorio sin compartir pacientes, 
centre odontologicos, atencion a entidades de 
salud.



MODULO DE AGENDA DE CITAS

Identificador: 2

MODULO DEPERIODONCIA

Identificador 3:RESULTADOS

MOD ULO DE OCL USION

MODULO DE HISTORIAS CLINICAS

Identificador: 4Identificador: 1

Entradas: datos basicos 
de los pacicntes

Entradas: Datos basicos 
para oclusion

Entradas: datos basicos 
para periodoncia

Entradas: fecha en la 
cual se va atender a un 
paciente

Nombre: Modulo de 
agenda de citas______

Actores: estudantes, pacientes_______________
Saida: historia clinica 
con las fechas signadas 
para la atencion de los 

_______ pacientes__________  
Descripcion: este modulopermite adicionar, 
modificar y climinar las fechas en las cuales se 
va a atender a un paciente

Nombre:
_ oclusion____________  

Actores: estudiantes, pacientes, docentes
Salida: historia clinica 
creada modificada o 
eliminada con los datos 

_________ basicos de oclusion____  
Descripcion: este modulo permite adicionar, 
modificar y eliminar las historias clinicas de los 
pacientes que nccesiten de un tratamiento de 
oclusion.

A traves de los siguientes cuadros se va a explicar 
que hace cada modulo, los actores, las entradas y 
las salidas. Los actores son todas las personas que 
va a haccr uso del modulo, por ejemplo: los 
docentes al momento de lirmar para aceptar un 
plan de tratamiento. Las entradas son todos 
aquellos datos que son necesarios almacenar, por 
ejemplo: el nombre del paciente, la direccion. El 
telefono, etc. Las salidas es la informacibn que el 
sistema va arrojar una vez se han ingresado los 
datos de entrada, por ejemplo: el plan de 
tratamiento para cualquier paciente.

Para el desarrollo de este software se van a utilizar 
los siguientes lenguajes de programacion: el 
sistema operacional Windows NT Server, el 
Visual Interdev version 6.0 con el cual se 
disenaran las paginas o programas que permiten la 
captura y el almacenamiento de la informacion, el 
SQL Server Version 6.5 el que es el manejador de 
la base de datos que se va a utilizar para 
almacenar la informacion de la historia clinica de 
los pacientes, la herramienta HTML que permite 
disenar pagina WEB, cl Explorer o Browser 4.0 
que es el navegador donde va a correr el programa 
y el PhotoShop que es el lenguaje que permite 
disenar las imagenes que se van a incluir en la 
aplicacion. Paia la construccion y puesta en 
fiincionamicnto de la aplicacion son necesarias las 
siguientes herramientas: Computador PENTIUM, 
mcmoria RAM 32 Mbytes, Velocidad 125 Mhz, 
Disco duro de 50 Megas y la impresora.

Nombre: Modulo de historias 
clinicas ________________

Actores: estudiantes, pacientes, docentes
Salida: historia clinica 
creada, modificada o 

___ eliminada____________ 
Descripcion: este modulo permite adicionar, 
modificar y eliminar las historias clinicas de los 
pacientes

Nombre: Modulo de 
_______ periodoncia__________ 

Actores: estudiantes, pacientes, docentes________
Salida: historia clinica 
creada, modificada o 
eliminada con los datos 

____basicos de periodoncia 
Descripcion: este modulo permite adicionar, 
modificar y climinar las historias clinicas de los 
pacientes quo necesitcn de un tratamiento de 
periodoncia

Modulo de



MODULO DE ENDODONC1A MODULO DE URGENCIAS

Identificador: 5 Identificador: 8 de

MODULO DE CIRUGIA ORAL MODULOEVALUACIONDEL TRATAMIENTO

Identificador: 9
Identificador: 6 Modulo de

MODULO DE PROSTODONCIA MODULO ESTADO FINANCIERO

Identificador: 7 de Identificador: 10 de

Entradas: Datos basicos 
para cirugia

Entradas: Datos basicos 
para endodoncia

Entradas: Valor de cada 
uno de los tratamientos

Salida: historia clinica 
creada modificada o 
eliminada con los datos 
basicos de prostodoncia 

Descripcion: este modulo permite adicionar, 
modificar y eliminar las historias clinicas de los 
pacientes que necesiten de un tratamiento de 
prostodoncia

Salida: historia clinica 
creada modificada o 
eliminada con los datos 
basicos de evaluacidn 

_del tratamiento_______  
Descripcion: este modulo permite almaccnar la 
evolucion que ha tenido cada uno de los 
pacientes

Nombre:
________ cirugia_____________

Actores: estudiantes, pacientes, docentes________
Salida: historia clinica 
creada modificada o 
eliminada con los datos 
basicos de cirugia_____

Descripcion: este modulo permite adicionar, 
modificar y eliminar las historias clinicas de los 
pacientes que necesiten de un tratamiento de 
cirugia

Salida: historia clinica 
creada modificada o 
eliminada con los datos 
basicos de urgencias 

Descripcion: este modulo permite adicionar, 
modificar y eliminar las historias clinicas de los 
pacientes que necesiten de un tratamiento de 
urgencias

Nombre: Modulo 
prostodoncia_____

Actores: estudiantes, pacientes, docentes
Entradas: Datos basicos 
para prostodoncia

Nombre: Modulo 
______estado fmanciero 

Actores: estudiantes, pacientes________________
Salida: historia clinica 
con el valor que cada 
uno de los pacientes 
debe pagar por el 

_______ tratamiento__________  
Descripcion: este modulo permite generar el 
valor que cada paciente debe pagar por su 
respective tratamiento.

Nombre: Modulo de 
endodoncia__________

Actores: estudiantes, pacientes, docentes________
Salida: historia clinica 
creada modificada o 
eliminada con los datos 
basicos de endodoncia 

Descripcion: este modulo permite adicionar, 
modificar y eliminar las historias clinicas de los 
pacientes que necesiten de un tratamiento de 
endodoncia.

Nombre: Modulo de 
evaluacion del
tratamiento__________

Actores: estudiantes, pacientes, docentes
Entradas: Datos basicos 
para evaluacion del 
tratamiento

Nombre: Modulo 
urgencias________

Actores: estudiantes, pacientes, docentes
Entradas: Datos basicos 
para urgencias
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1989”.

• Con el fin de probar la funcionalidad del 
software se debe iniciar con una prueba piloto 
en donde se involucre un mimero pequeno de 
estudiantes (aproximadamente 5).

• Se debe brindar una adecuada y correcta 
capacitacion en el manejo del software, esta 
capacitacion se debe impartir tanto a alumnos 
como a docentes.

• Para el buen ftmeionamiento y desempeno del 
software, se hace necesario contar con un 
administrador quien se encargue de realizar 
las labores diarias como backups, orientacion 
acerca del ftmeionamiento del software y 
despejar todas aquellas dudas que las 
personas tengan acerca del manejo del 
software.

• Es indispensable adoptar politicas de 
seguridad entre las que se encuentran: realizar 
un backup diario en donde se almacene toda 
la informacion que se ingresa a la aplicacion.

• El cuerpo docente de la universidad debe 
preocuparse por brindar a sus alumnos 
conocimientos en temas tecnologicos que los 
orienten en el uso de heiramientas que 
podrian servirle de apoyo en su desempeno 
laboral.



ANEXOS



I. Identificacion

TelefonoSem.CodigoApellidos y nombres del Estudiante

TurnoPiso

NumeroOtrosC.C. T.l.Apellidos y nombres del Paciente

TelefonoCiudadDireccion de Residencia

Estado CivilF RazaMSexoEdad

Tiene Historia clinica en otra institucionRHOcupacion

Ultima visita al odontologoUltima visita al medico

Motive de ConsultaTratamiento Actual

II. Anamnesis

Historia Medica Familiar: 

Historia Medica Personal:

1. Sistema Neurologico: (Cefaleas, convulsiones, epilepsia, trastornos mentales, vertigo, anorexia, retardo mental, paralisis cerebral):

2. Sistema Hematologico: (Petequias, epistaxis, trastornos plaquetarios, transfusiones, anemia, hemofilia) 

3. Sistema Respiratorio: (Rinitis, asmas, infecciones respiratorias, cianosis, Hipoxia, Bronquitis, ira, actinomicosis, efisema):

4. Sistema Endocrino: (Hipotiroidismo, hipertiroidismo, diabetes, ictericia, hepatitis, pancreatitis, amigdalitis, adenoides, hipoglicemia, hiperglii

5. Sistema inmunologico (Linfoadenopatias, inmunodeficiencias, lupus, sida): 

6. Sistema Cardiovascular: 

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ANEXO 1 
INSTRUMENT© 1 

HISTORIA CLINICA
H.C.N. 
Fecha: 

Apellidos y nombres del Docente



HISTORIA CLINICA

7. Organos de los Sentidos: (Vision, gusto, olfato, tacto, audicion): 

 C.C. Hago constar que Io escrito anteriormente es valido. Frima del Paciente

IV. Examen Fisico

Aspectos Generales del Paciente 

Presion Arterial Pulso Temperatura 

Evaluacion psicologica 

Actitud Ante el Tratamiento Odontologico 

Observaciones 
 

Remisiones 

8. Otros: (Hospitalizacion, traumas, cirugias, parotiditis, dermatitis, tumores, quimioterapia, cancer, alergias, enfermedades eruptivas, 

antibioticoterapia _______________ ___________________________________

Embarazo 
Reaccion a la anestesia 
9. Observaciones 

Habitos Alimenticios 
Habitos de Higiene Oral 
Tratamientos Odontologicos recibidos 

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

H.C.N. 
Fecha: 

III. Evaluacion Estomatologica
(Dolor Musculos Masticadores. ATM: Ruido, dolor, alteraciones mov. Desarmonias oclusales, habitos, xerostomia, odontalgia, dolor tejidos 

blandos, halitosis)  



PERIODONCIA

Evaluacion Periodontal

I. Periodontograma (Al respaldo)

4. Diagnostico

Observaciones 

 C.C. Firma del Paciente

£ncia 
-Oalculos  

^Exudado o Supuracion 
Vlovilidad Dentaria 
-rem Ito  

Halitosis 

Evaluacion de Higiene Oral (O'Lean) 
=Frecuencia de cepJillado  
-Fecha 

^ronostico  

Tratamiento 

No. Dientes Presentes 
No. Total - Caras 
No. Caras Afectadas 
Resultados

H.C.N. 
Fecha: 

16

48 kL-XX
47

46 45 44 43 42 41 V32 33 34 35

15 14 13 12 JI 21 22 23 24



PERIODONTOGRAMA

Furcaciones

Sondaje Inicial
P

VNivel Insercion

VNivel Insercion

LNivel Insercion

Sondaje Re-eval
Nivel Insercion
Recesion

Sondeo Inicial
Sondeo Re-eval

Movilidad
Linea Mucogingival

Sondeo Inicial
Sondeo Re-eval

Movilidad
Linea Mucogingival

Sondeo Inicial
Sondeo Re-eval

Movilidad
Linea Mucogingival
Furcaciones



H.C.N.

ODONTOGRAMA

Diagnostico 

Observaciones

Pronostico 
Plan de Tratamiento

18 
17 
16 
15 
14 
13 
12 
11 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
37 
36 
35 
34 
33 
32 
31 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 

CONVENCIONES: Caries (rojo), Ausente (negro), Vitalidad (+-), Resina (Amarillo), Amalgama (Gris), Incrustacion (dorado), Temporal (verde) 
cambio de color (naranja), Erosion (cafe), Fracturas (-), Dolor (rojo), Malposiciones (,x).



H.C.N.

OCLUSION

A. Examen Facial

-1. Simetria Facial 

C. Excimen de Disnasias 

Relacion Centrica 

E. Palpacion Articular y Muscular 

:2. Competencia Labial
3. Surco Labio Mentoniano 
4. Perfil

3. Ex&men Intraoral 
I. Clasificacion de Angle 

Analisis de Modelos
Configuracion Arcos Superior 
Configuracion Arcos Inferior 
Espacios Edentulos 
Diastemas// 
Apifiamiento*/
Malposiciones

=2. Resalte Overjet
3. Entrecruzamiento Overjet
4. Li'nea media dentaria
5. Analisis de Espacios

©. Examen Funcional
* Grado de Movimiento mandibular
Apertura 
Prolusion 
Lateralidad Izquierda - derecha 
Ruidos Articulares 



Diagnostico 

Facetas de Desgaste 
Relation Dentaria 
Pianos Ocusales 
Intrusiones 
Observaciones 

Pronostico 
Plan de Tratamiento



H.C.N.

ENDODONCIA

3. Diagnostico 

4. Pronostico 
5. Plan de Tratamiento 

6. Medicina Oral 

No. Diente

No. de Conducto

Conductometria

Irrigante

Quelante

Cemento

Observaciones 

Acepto estar conforme con el tratamiento propuesto y acepto los riesgos inherentes a intervencion bajo mi propia responsabilidad

Firma C.C 

1. No. de Diente 
2. Examen Radiografico 

(longitud)______
Tipo de 
Preparacion 
Conometria 
(Cono Principal) 
Obturaciones 
(Conos, Material)



RADIOLOGIA

Tipo de Radiografia

ZONAMAXILARES

SUPERIOR

INFERIOR

Posibles Diagnosticos

Observaciones

HALLAZGOS 
IMPORTANTES

POSIBLES
DIAGNOSTICOS



H.C.N.

CIRUGIA

No. Diente 

Zona

Orientacion 

Examenes de Laboratorio Solicitados

TP 
TPT 

Resultados de Laboratorio 

Diagnostico 

Tratamiento 

Procedimiento

Tiempos Quirurgicos 

Medicacion 

Complicaciones 

Tipo de Sutura: 
Premedicacion 

Cuadro Hematico 
Otros 

Anestesia 
Incision 
Tipo de Colgajo 
Instrumentos 



Observaciones

Post-operatorio

Fecha:

Acepto el tratamiento propuesto y los riesgos inherentes a la intervencion bajo mi propia responsabilidad

Cirujano Patologo Paciente



PROTESIS PARCIAL FIJA

A.

No. DE UNIDADES PIUkRES PONTICOS

CORONAS

PPP

 Palatina

D. Tipo de Cirugia Requerida 

ANODIA MES

Observaciones 

C. Material Estetico
Tipo de Metal 
Guia de Color 
Superficie Oclusual
Linea de Terminacion

B. Nucleos 
Cantiver 

CONVENCIONES 
Coronas: Color dorado
Nucleos: Color Gris 
Postes: Plateados 
(Vitalidad (+-))

E. Fecnas de las Etapas
Cementacion de Nucleos 
Impresion Definitiva (Material) 
Impresion Definitiva Metalica 
Prueba de Porcelana 
Cementacion Defintiva 
Control



INCRUSTACIONES

1. No. Unidades - Diente

3. Material de Restauracion 

ANOMESDIA

Observaciones 

Declare estar conforme con el tratamiento propuesto y acepto los riesgos inherentes a la intervencion bajo mi propia responsabilidad

C.C.Firma del Paciente 

2. Tipo de Cavidad 
Onlay 

Inlay 

4. Fechas de las Etapas
Pruebas 
Cementacion (tipo - cemento) 
Control 

CONVENCIONES

Color Dorado



H.C.N.

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

1. Clasificacidn de Kennedy

Clase I

Clase II■ i,

Clase III

Clase IV

2. Diseiio a Realizar

3. Cirugia Requerida

ANODIA MES

Observaciones

Declare estar conforme con el tratamiento propuesto y acepto los riesgos inherentes del tratamiento bajo mi propia responsabilidad

Firma del Paciente C.C.

Conectores
Mayor (Naranja)
Menor (Amarillo)
Apoyos (Azules)
Retendor (Rojo)
Base Protesica (Verde)

4. Fecha de las etapas
Impresion Definitiva (material)
Prueba de Estructura
Seleccion de Dientes (tamano, color, forma)
Tratamiento Entregado
Control



H.C.N.

PROTESIS TOTAL

1. Causa de perdida de dientes 

2. Configuracion de arcos 

5. Etiologia 

Pronostico 

Plan de Tratamiento

4. Examen Intraoral
Palpacion de Musculos Periorales 

Superior 

Inferior 

Tipo de Boca 
Tipo de Saliva 
Bolsillo retromoral
Insercion de Frenillos 

Exodoncias Mandatorias 
Diagnostico 

3. Examen Extra - oral
Forma - Cara
Perfil 
Palpacion temporomandibular 

Tamaho - borde residual 
Forma del borde residual 
Forma del paladar
Lengua (tamano, forma, posicion, funcion) 



Prueba de Dientes Posteriores

Prueba de fonetica 

Declare estar conforme con el tratamiento propuesto y acepto los riesgos inherentes del tratamiento bajo mi propia responsabilidad

Firma del Paciente C.C. 

6. Fecha de las etapas

Toma de Impresidn definitiva (material) 

Orientacion de rodetes superior - inferior 

Seleccion de dientes (tamano, color)

Prueba de Dientes Anteriores

Entrega de Tratamiento 
Control 
Observaciones 



URGENCIAS ODONTOLOGICAS

1. Informacion General 

Apellidos y nombres del Estudiante Codigo Semestre

Telefono Piso Turno

Apellidos y nombres del Docente

Apellidos y nombres del Paciente Documento de Identidad

Direccion Telefono Edad
F

Ocupacion 

Ocupacion En caso de Accidente Avisar a

2. Motive de la Consulta 

Presion Arterial Pulso 

Reaccion ante la anestesia 

Aspecto General del Paciente 

Examen Fisico Oral 

Examen Complementario Radiografico 

Diagnostico 

T ratamiento 

Docente Alumno 

Firma del Paciente C.C. 

Acepto estar conforme con el tratamiento propuesto y acepto los riesgos legales inherentes a la intervencion bajo mi propia 
responsablidad

3. Examen Fisico 

 

Presenta alguna enfermedad (sistemica, hemorragica, alergica, otras)

Sexo
M

H.C.N.
Fecha:



REMISIONES 

Nombre del Docente Semestre

Codigo TelefonoNombre del Estudiante

DireccionNombre del Paciente

Telefono Fecha

1. Remitido a:

2. Resumen de la Historia Clinica 

3. Diagnostico 

Observaciones

Firma del Docente 

Firma del Paciente C.C. 

Firma del Estudiante 

Pronostico 
Plan de Tratamiento

H.C.N.
Fecha:



EVALUACION DEL TRATAMIENTO

Fecha No. Diente Procedimiento Flrma Alumno Flrma Docente

H.C.N.
Fecha:


