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GLOSARIO

ACTINOMICOSIS: Enfermedad crénica sistémica caracterizada por la formacién de
abscesos profundos y voluminosos que expulsan un pus granular claro a través de varios

orificios.

ANEMIA: Transtorno que se caracteriza por la disminucién de la hemoglobina sanguinea

hasta conscentraciones inferiores de las normales .

ANOREXIA: Falta o pérdida del apetito, lo que causa abstinencia de comer.

BASE DE DATOS: Coleccién de datos almacenados vy organizados con base en relaciones
entre ellos mismos. Un sistema de manejo de base de datos es un gran programa que
proporcionamés flexibilidad en el almacenamiento y consulta de los datos y produccién de

la informacion.

CEFALEA: Dolor de cabeza debido amultiples cansas.

CIANOSIS: Colocacién azulada de la piel v las membranas mucosas debido al exceso de
hemoglobina no oxigenada en la sangre o a un defecto estructural de la molécula de la

hemoglobina.



DISENOQ: Una de las fases que se llevan acabo en el proceso de desarrollo de software.

EFISEMA: Entrada de aire en los espacios aponeuroticos.

EPISTAXIS: Hemorragia nasal producida por la irritacién local de las membranas
mucosas , un estornudo violento, la fragilidad del epitelio o de las paredes arteriales,

infeccién crénica, hipertension.

HEMOFILIA: Transtorno hereditario caracterizado por unatendencia hemorragica

patolégica. Existen dos tipo la Ay laB.

HIPOXIA: Tension reducida e inadecuada del oxigeno arterial , que se caracteriza por

cianosis, taticardia, hipertensién , vértigo y confucién mental .

HIPERTIROIDISMO: Transtomo caracterizado por hiperactividad de la gland

HIPOTIROIDISMO: Estado que se caracteriza por el descenso de la actividad de la

glandula tiroides.

LENGUAIJES DE PROGRAMACION: Facilita la comunicacién entre el usuario y la

maquina.



PETEQUIAS: Mancha muy pequefia de color rojo o piirpura que aparece en la piel y

corresponde a una hemorragia diminuta localizada en la dermis o en la capa submucosa. No

desaparece por vitropresion.

PROTOTIPO: Modelo sistematizado que permite evaluar el funcionamiento de una serie de

mddulos.

RD DENT 3.0: Sofware que existe en el mercado con el propéstio de llevar un control de

historias clinicas para consultorios pivados.

REGISTRO: Un archivo que contiene diversa informacién.

SISTEMA: Conjunto de componentes que interactuan para alcanzar algiin objetivo.

SISTEMA OPERACIONAL: Conjunto de programas que tienen como funcién principal

realizar la comunicacién entre el usvario y la mAquina permitiendo asi que se realicen todas

las operaciones.

SISTEMATIZACION: Proceso de llevar funciones manuales a procesos automaticos por

medio de un programa y un computador.

SOFTWRE: Conjunto de instrucciones que le permite al computador ejecutar e interpretar

diversas operaciones.



VERTIGO: Alteacién del sentido del equilibrio, puede ser causa de problemas del oido.



INTRODUCCION

Los avances tecnolégicos en lo referente a sistematizacién de datos e informacion
han alcanzado casi todos los campos de la vida humana. En virtud de esto 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 implantacién ofrecer un producto final que permita
agilizar y optimizar los servicios clinicos del Colegio Universitario Colombiano en lo
que se refiere a facilidad y organizacién 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 facil y rapida actualizacién.

Otro de los beneficios que ofrece el proyecto 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 sélo de unas unidades de pequefio



tamano que comparadas con el actual sistema de almacenamiento y archivo son

minimas y de incalculable comodidad.

Es necesario aclarar que el proyecto esta diseiado de tal manera que los gastos de

capacitacion son minimos ya que el programa sera de elemental manejo.

Se puede concluir que los beneficios aportados al Colegio Universitario Colombiano
por la eventual sistematizacién de historias clinicas se veran traducidos en un total
mejoramiento de la calidad en la prestacién del servicio de clinicas y preclinicas

odontolégicas.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. PROBLEMA

Aproximadamente desde 1984 hasta 1988 el Colegio Odontolégico Colombiano
sistematizé las historias clinicas pero desafortunadamente no se tuvo éxito en esta
labor, debido a que la codificacién era de dificil diligenciamiento, porque los
diagnésticos estaban codificados segiin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS);
otro inconveniente se presento por irregularidades en el recurso humano encargado

del manejo de este trabajo.

El Colegio Universitario Colombiano es una Institucién de educacién superior en
Colombia dedicada desde hace 25 anos aproximadamente a la ensefianza de la
Odontologia. A través de las practicas que los estudiantes realizan, se presta el
servicio de atencion odontolégica a diversas personas que asi lo requieren en las
distintas clinicas ubicadas en Santafé de Bogotd (Chapinero, Centro, Palermo,

Teusaquillo) Chia y en la ciudad de Cali.



El proceso de biisqueda de historias clinicas de pacientes es lento porque se debe
recurrir a bisquedas 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 pacientes; el tamafo 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 garantice la permanencia de estas.
Por esta razon cabe preguntarse ; Cudl seria el prototipo para la sistematizacion de
las historias clinicas del Colegio Universitario Colombiano, Colegio Odontolégico

Colombiano?

1.2. JUSTIFICACION

Debido a que el Colegio Universitario Colombiano carece de ayudas tecnolégicas es
necesario que la universidad comience con un proceso de modernizacién a nivel
tecnologico especificamente en el drea de la informatica. Este prototipo sera de gran
ayuda porque apoyard la gestion del diligenciamiento de las historias clinicas y

ademas serd un programa de constante consulta por parte de profesores y alumnos.

1.3. PROPOSITO

El desarrollo del prototipo de la sistematizacién de las historias clinicas serd de gran

utilidad para agilizar el proceso de consulta de la historia clinica de los pacientes,



mantener la informacién actualizada acerca de los tratamientos odontolGgicos que
cada uno de los pacientes estd recibiendo, conocer de manera exacta el nimero de
pacientes y el tratamiento realizado por cada uno de los estudiantes, llevar un registro
histérico de los pacientes que han sido atendidos por las diferentes clinicas con las
que cuenta el Colegio Universitario Colombiano. Ademads se tendrd acceso a las
historias clinicas de manera oportuna sin generar demoras en la atencién de los

pacientes.

1.4. MARCO TEORICO

1.4.1. Historia Clinica;

Se define la historia clinica 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, s6lo puede ser conocido por

terceros con una autorizacién o en casos de que la ley lo requiera. (Moya, V. en

1993).

Contribuye a mejorar la calidad de atencion prestada, sirve como ayuda a la memoria
del operador y facilita el control y evaluacién de calidad o eficacia de la atencion

dada al paciente.



Debe cumplir con caracteristicas como son la disponibilidad, la oportunidad, la

racionalidad cientifica, que sea completa, la cronologia y la integridad.

La disponibilidad es cuando se requiera y dentro de los pardmetros que la ley nos
permita; la oportunidad es el diligenciamiento de los registros de atencién de la
historia clinica, simultinea o inmediatamente después de que ocurra la prestacién del
servicio; la racionalidad cientifica se refiere a que el diligenciamiento sea honesto y
con criterio; debe ser completa llenando todas las expectativas tanto del profesional
como del paciente, en la cronologia se lleva un registro detallado de las secuencias en
que se presta el servicio y la integridad debe reunir toda la informacién desde niveles
de fomento, promocién de salud, diagnéstico, tratamiento, prevencion, rehabilitacion

de la enfermedad y controles necesarios.

Objetivos de las Historias Clinicas: Los objetivos son el asistencial, docente,

investigador, las bases epidemioldgicas y control y calidad.

El primero es el Asistencial que es el mds importante, este objetivo trata
esencialmente de conseguir una correcta elaboracién del diagndstico, prondstico y
tratamiento; el segundo es el Docente, mediante el estudio de historias clinicas se
pueden conocer la manera de expresarse las enfermedades y las diferencias y

coincidencias de unas con otras, por lo que el 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, establecer
las correlaciones de unos con otros, comprobar la mayor o menor eficacia de los
tratamientos de procesos anteriores, conocer la relaciéon entre sintomatologia y
tratamiento, es decir sirven de base para elaborar estudios e investigaciones del mayor
pragmatismo; el cuarto objetivo nos permite conocer las bases epidemioligicas de
numerosos procesos patolégicos y el quinto objetivo es el de control y calidad pues
una de las formas mds répidas y precisa para conocer el nivel de calidad de una
institucién es conocer una coleccién de historias clinicas obtenidas aleatoriamente,
puesto que a través de ellas se conocerédn los procedimientos diagndsticos utilizados,

los tratamientos y su eficacia.

Los caracteres de las historias clinicas son los siguientes: Lo primero que debe
pensarse al realizar una historia clinica es que s6lo en ocasiones va destinada al
mismo profesional que la elabora, mientras que, por el contrario, en la inmensa
mayoria de los casos serd utilizada por otros profesionales; por lo cual debe ser
diligenciarla adecuadamente cumpliendo con los siguientes caracteres: integridad,

claridad, precisién, elegancia y brevedad.

En la integridad la historia debe recoger todo dato de relevancia en la relacién
odontdlogo — paciente y ademds la evolucion de esos datos en relacion con el tiempo

y las distintas maneras de manifestarse, la claridad se refiere a los datos que aparecen



en la historia clinica han de expresarse de una manera inequivoca, que no puedan dar
lugar a dudas o diversidad de interpretaciones ulteriores a su contenido; la precision
se refiere a que los datos deben recogerse del modo mas preciso, mediante la
utilizacién graficos y descripciones detalladas, siendo recomendada la utilizacion de
todos los términos técnicos que sean oportunos y por ultimo la historia clinica debe
redactarse de una manera correcta y elegante, y con la mayor brevedad, acorde
siempre esta caracteristica con la recogida total de los datos de interés.(Moya, V. en

1993)

Los siguientes aspectos se deben tener en cuenta para el diligenciamiento de la

historia clinica:

Tener previo conocimiento de la terminologia de la Historia Clinica para saber que se
le va a preguntar al paciente. Lo que relata el paciente a su odont6logo “no solamente
relata los aspectos orgdnicos, sino sus sentimientos, afectos y otras cosas privadas, es
decir relata su vida y descubre sus intimidades”. Las preguntas que se le realizan al
paciente no deben ser inspiradas por curiosidad, sino por el deseo de servir, pues de lo

contrario se lesiona moralmente el ejercicio de la profesion.

¢ Qué se escribe realmente en la Historia Clinica? Se debe tener en cuenta 5 aspectos

importantes como son, los siguientes:



La historia clinica es en general un relato de la intimidad del paciente, asi que
siempre se debe favorecer y no perjudicarlo, ante todo no hacerle dafo, es la
transcripcién de unos hechos que ha comprobado o que son comprobables por la
anamnesis o por el examen clinico que en general son la evidencia ademas teniendo
en cuenta estas evidencias el profesional de acuerdo a su preparacién académica
puede llegar a unos diagndsticos, pronéstico y tratamiento, se debe escribir de forma
clara y adecuada para que pueda ser utilizada posteriormente por el mismo u otros
profesionales y debe estar elaborada de tal forma que permita ubicar cualquier

trastorno o alteracion del paciente. (Montes, V. en 1993).

1.4.2. Instrucciones para el diligenciamiento de la Historia Clinica en odontologia

Generalidades: La Historia Clinica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin
tachones, enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar
siglas, cada anotacion debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre

completo y firma del autor de la misma.

El objetivo general es registrar la anamnesis, evaluacién estomatolégica, examen
fisico, pronéstico y plan de tratamiento para el examen odontoldgico, previo a una

atencion programada.



La historia clinica sera diligenciada por el odontélogo que realiza el examen previo a
la iniciacién de la atencién programada. Esta dividida en las siguientes partes:
Identificacién, examen fisico, examen dental, evaluacién del estado periodontal,
odontograma, prondstico, plan de tratamiento, urgencias, anamnesis, diagnostico,

examenes auxiliares de diagndstico.

La identificacién de la historia clinica a partir del 1 de enero del afio 2000 segiin la
resolucién niimero 1995 de 1999 del Ministerio de Salud se hard con el nimero de la
cédula de ciudadania para los mayores de edad, el nimero de la tarjeta de identidad
para los menores de edad mayores de 7 afos, el nimero de registro civil para los
menores de 7 afos. Para los extranjeros con el nimero de pasaporte o cédula de
extranjeria. En el caso que no exista documento de identidad de los menores de edad,
se autorizard el nimero de la cédula de ciudadania de la madre o del padre en
ausencia de ésta, seguida de un nimero consecutivo de acuerdo al niimero de orden
del menor en el grupo familiar. Los otros datos que se deben diligenciar en la
identificacién son: apellidos y nombres completos del paciente, estado civil,
documento de identidad fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupacién, direccién y
teléfono del domicilio y lugar de residencia, nombre y teléfono del acompaiiante,
nombre y teléfono y parentesco de la persona responsable del usuario segiin el caso,

aseguradora y tipo de vinculacion, nimero de la historia clinica y fecha de ingreso.
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La evaluacién estomatolégica consta de examen fisico en el cual se debe tener
encuentra la temperatura, pulso, tension arterial y respiratoria. El examen dental se
describe cualquier ampliacién o declaracion a las condiciones anteriores en el espacio
observacion. La evaluacion del estado periodontal tenemos un periodontograma que
estd dividido en posteriores derechos e izquierdos superiores e inferiores y centrales.
El odontograma se utiliza la convencién adecuada segin la condicién de cada diente,
diagnodstico y prondstico; segin el caso anotar los diagndsticos presuntivos o
definitivos en el orden de prioridad de acuerdo con el criterio profesional. El
pronostico depende del diagndstico, puede expresarse como bueno, malo o reservado,
etc. El plan de tratamiento se anota en la casilla correspondiente al ndmero de la

prioridad de tratamiento asignado por el profesional.

La fase més importante de la actividad profesional es la relacionada con la atencién
de urgencias, por lo mismo que el profesional ante una situacién inesperada, debe
proporcionar una respuesta inmediata y acertada, que refleje una solucién
satisfactoria a las expectativas del paciente angustiado que desea recuperar su
tranquilidad a partir de la consulta. La urgencia tiene como objetivo registrar la
identificacién, la anamnesis, diagndstico y atencién brindada correspondiente a una

atencion odontolégica inmediata. (Malagon, J en 1992)
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Diligenciamiento

La anamnesis se realizard para cada consulta de atencién inmediata. En el espacio de

otras enfermedades anotar si el paciente presenta una enfermedad diferente.

El diagnéstico y atencion brindada se anota el dia y el mes cuando se realiza la
atencion, diagndstico y atencién brindada, se coloca la firma del profesional que
efectia la atencién. En los exdmenes auxiliares de diagndstico tiene por objeto
principal concentrar los formatos con los resultados de los exdmenes auxiliares de
laboratorio. 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 aparecer en la historia clinica y se debe revisar que el nombre y
numero de exdmenes corresponda a los de la historia. Los informes deben tener fecha,
hora, forma y cédigo de la persona que realiz6 el examen. En la columna de valores
normales se debe registrar dicho valor de acuerdo con la técnica utilizada en el

laboratorio.

1.4.3 Aspectos éticos y legales

Segiin la Ley 35 del 8 de marzo de 1989 dice que “ El odontélogo estd obligado a

guardar el secreto profesional en todo lo que, por razén del ejercicio de su profesion,

halla visto, escuchado y comprendido salvo en los casos en que sea eximido de él por

12



disposiciones legales. Asi mismo esta obligado a instruir a su personal auxiliar sobre
la guarda del secreto profesional ” “ El odontélogo deberd abrir y conservar
debidamente, historias clinicas de sus pacientes, de acuerdo a los cénones

cientificos.”

Segin el Decreto 491 del 27 de febrero de 1990 dice que “ El odont6logo quedara
exonerado de hacer la advertencia del riesgo previsto en los siguientes casos: cuando
el estado mental del paciente y la ausencia de parientes o allegados se lo impidan,
cuando exista urgencia para llevar a cabo el procedimiento odontoldgico.” * El
odontologo dejard constancia en la historia clinica del hecho de la advertencia del
riesgo previsto, o de la imposibilidad de hacerla.” “ Las historias clinicas pueden
utilizarse como material de consulta y apoyo a los trabajos odontolégicos, con

sujecion a los principios del secreto profesional y de la propiedad intelectual.”

Segin la resolucién nimero 1995 de 1999 (julio 8) por la cual se establecen normas
para el manejo de la historia clinica, el MINISTERIO DE SALUD en ejercicio de las
facultades legales y en especial las conferidas por los articulos 1, 3, 4 y los numerales
1y 3 del articulo 7 del decreto 1992 de 1994 y CONSIDERANDO que conforme al
articulo 8 de la ley 10 de 1990 al Ministerio de Salud le corresponde formular las
politicas y dictar todas las normas cientifico administrativo de obligatorio

cumplimiento por las entidades que integran el sistema de salud.
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Que la ley 100 de 1993, en su articulo 173 de 1992 numeral 2, faculta al Ministerio
de Salud para dictar las normas cientificas que regulan la calidad de los servicios, de
obligatorio cumplimiento por parte de todas las Entidades Promotoras de Salud, los
Prestadores del Servicio de Salud del Sistema General de Seguridad en Salud y las

direcciones Seccidnales, Distritales y Locales de Salud.

Que la historia clinica es un documento de vital importancia para la prestacién de los

servicios de atencion en salud y para el desarrollo cientifico y cultural en el sector.

Articulo 35 de la ley 23 de 1981, corresponde al Ministerio de Salud implantar
modelos relacionados con el Diligenciamiento de la historia clinica en el Sistema

Nacional de Salud.

Que se hace necesario expedir las normas correspondientes al Diligenciamiento,
administracion, conservacion, custodia y confidencialidad de las historias clinicas
conforme los pardmetros del Ministerio de Salud y del archivo general de la nacién

concerniente a los aspectos archivisticos contemplados en la ley 80 de 1989.

Segiin el articulo 18 de esta resolucion DE LOS MEDIOS TECNICOS DE
REGISTRO Y CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA los prestadores de
servicio de salud pueden utilizar medios fisicos o técnicos como computadoras y

medios magnético Opticos, cuando asi lo consideren conveniente, atendiendo lo
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establecido en la circular 2 de 1997 expedida por el Archivo General de la Nacién, o

las normas que la modifiquen o adicionen.

Los programas automatizados que se disefian y utilicen para el manejo de las historias
clinicas, asi como sus equipos y soportes instrumentales, deben estar provistos de
mecanismos de seguridad que imposibiliten la incorporacién de modificaciones a la

historia clinica una vez se registren y guarden los datos.

En todo caso debe protegerse la reserva de la historia clinica mediante mecanismos
que impidan el acceso de personal no autorizado para conocerla y adoptar las medidas

tendientes a evitar la destruccion de los registros en forma accidental o provocada.

Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identificacién del personal
responsable de los datos consignados, mediante cédigos, indicadores u otros medios
que reemplacen la firma y sello de las historias en medios fisicos, de forma que se

establezca con exactitud quien realizd los registros, la hora y la fecha del registro.

El articulo 19 de dicha resolucién establece la conformacién de un comité de
historias clinicas definiéndose como el conjunto de personas que al interior de una
institucion prestadora de servicios de salud se encarga de velar por el cumplimiento
de las normas establecidas para el correcto Diligenciamiento y adecuado manejo de la

historia clinica.
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Segin el articulo 21 (sanciones), los prestadores de servicio de salud que incumplan
lo establecido en la presente resolucién, incurrirdn en las sanciones aplicables de

conformidad con las disposiciones legales vigentes.

1.4.4. Conceptos Bésicos de Sistemas:

Ciclo de vida del desarrollo de sistemas: El ciclo de vida del desarrollo de sistemas

consiste en las siguientes actividades:

Investigacion preliminar: La investigacién preliminar se origina cuando alguna
persona de una organizacion sea el gerente, un empleado o un especialista de sistemas
inicie un requerimiento para recibir ayuda de un sistema de informacion. Esta etapa
tiene tres partes: clarificacién del requerimiento, estudio de factibilidad y aprobacién
del requerimiento. El resultado serd aprobar el requerimiento para una atencién

posterior o rechazarlo como no factible para un futuro desarrollo.

En la clarificacion del requerimiento se identifica exactamente lo que la empresa
desea. En el estudio de factibilidad se evalda la probabilidad de que el proyecto se

pueda realizar, los costos que implican realizar este proyecto y los posibles
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beneficios con el desarrollo del proyecto. En la aprobacion del requerimiento se

aprueba la realizacion del proyecto.

Determinacién de Requerimientos: En esta etapa se adquiere un conocimiento
detallado de todas las facetas importantes dentro del 4rea de negocios que se
investiga. Por esta, razén a menudo esta actividad se conoce como investigacion
detallada. Para obtener la informacién que se necesita se habla con diferentes
personas para recabar los detalles en relacién con el proceso, asi como sus opiniones
sobre las causas por las cuales suceden las cosas de esta manera y algunas ideas con
relacion a modificarlas. Se utilizan cuestionarios para recopilar esta informacién
individual. Las investigaciones detalladas también requieren el estudio de manuales y
reportes, la observacion real de las actividades de trabajo y algunas veces la

recabacion de formas y documentos para entender completamente el proceso.

Desarrollo del sistema prototipo: En algunos casos, puede no ser posible decidir por
anticipado todas las caracteristicas del sistema. A menudo se seleccionan como
prototipo situaciones tnicas, de las cuales las personas que desarrollan el sistema no
tienen ninguna informacién ni experiencia. También se evalian situaciones de alto
costo y alto riesgo, en donde el disefio propuesto es nuevo y no ha sido probado a
través del prototipo. El prototipo es realmente un piloto o una prueba. Se espera que
el prototipo se modifique después de varios intentos; esto es, el disefio evolucionara

conforme se vaya rindiendo informacién adicional del disefio a través de su uso. El
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prototipo es un sistema de trabajo disefiado para que se pueda modificar con

facilidad.

Diseno del sistema: El disefio de un Sistema de Informacién produce los resultados
que establece como el sistema cumplird los requerimientos identificados durante el
andlisis del sistema. En esta etapa se identifican los informes y otras salidas que el
sistema producird, los datos calculados o almacenados que se introducirdn. Se
seleccionan las estructuras de los archivos y los dispositivos de almacenamiento,

como son discos magnéticos, cinta magnética o incluso archivos en papel.

Desarrollo del software: Convierte las especificaciones a software.

Prueba de los sistemas: Durante la prueba, el sistema se utiliza en forma experimental
para asegurar que el software no falle, es decir que correrd de acuerdo con sus
especificaciones y la manera en la que los usuarios esperan lo que haga. Se examinan
datos especiales de prueba en la entrada del procesamiento y los resultados para
localizar algunos problemas inesperados. Puede permitirse también a un grupo
limitado de usuarios que utilice el sistema, de manera que los analistas puedan captar

si tratan de utilizarlo en formas no planeadas.

Puesta en marcha: Cuando el personal de sistemas verifica y pone en uso el nuevo

equipo, entrena al personal usuario, instala la nueva aplicacién y construye los
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archivos de datos que se necesiten, entonces se dice que el sistema esta puesto en
marcha. Una vez instalada, con frecuencia la aplicacion se utiliza por muchos afios;
sin embargo, tanto la empresa como los usuarios cambiaran, y el medio ambiente sera
diferente a través del tiempo. Por lo tanto, la aplicacién indudablemente necesitara
mantenimiento; es decir, se hardn cambios y modificaciones al software, y a los
archivos o procedimientos para cubrir los requerimientos nuevos de los usuarios. En

este sentido la puesta en marcha es un proceso continuo. (Senn, J. EN 1988)

1.4.5. Software que actualmente maneja historias clinicas:

En el mercado existen diversas herramientas que apoyan la labor del manejo de

historias clinicas, a continuacién se describen algunas:

Software RD DENT 3.0:

RD DENT 3.0 Es un Software disefiado especificamente para llevar todo el trabajo
del Consultorio Odontolégico, de manera organizada; facilitindole al Odontélogo
manejar toda la informacién clinica de sus pacientes e igualmente manejar la labor

administrativa.
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RD DENT 3.0 es un software hecho por Ingenieros Colombianos; el cual gané en
1996 el Premio Colombiano de Informatica de la Asociacion Colombiana de

Ingenieros de Sistemas (ACIS).

Las caracteristicas del RD DENT 3.0 es un software hecho para trabajar bajo

Windows 3.x, Windows 95, Windows 98 y Windows NT.

RD DENT 3.0 es completamente configurable. Una de las més grandes ventajas de

RD DENT es su gran nivel de configuracion.

Desde el consultorio particular hasta el Centro Odontolégico RD DENT se adapta a

todas las formas de trabajo de:

Odontdlogo Particular
- Odontélogos particulares en un mismo consultorio compartiendo pacientes
- Odontélogos particulares en un mismo consultorio sin compartir pacientes
- Centros odontolégicos

- Atencion a Entidades de Salud

RD DENT 3.0 para el manejo de cualquier especialidad : Gracias a las opciones de

configuracion, se adapta a cualquier especialidad, desde la prictica general hasta

especialidades como cirugia, periodoncia, endodoncia, rehabilitacién, etc; permite
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configurar los diagnésticos 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 a particulares; y modificarlos cuantas veces

quiera. No hay limites ni en el nimero de entidades ni de tratamientos.

ESTADISTICAS : Genera estadisticas completas de diagndsticos y tratamientos en

todos los pacientes.

CONTROL DE CUENTAS: Lleva el control del estado financiero de los pacientes, y
en general del consultorio; genera reportes de Deudores, Ingresos del Mes, del Afio,

etc.

ALERTAS VISUALES: Esta funcién es de trascendental importancia cuando se trata
de pacientes con alguna situacion médica que implique cuidados especiales durante el
tratamiento Odontolégico, por ejemplo pacientes con Hipertension Arterial, Diabetes,
SIDA, VIH positivos, Enfermedades Infecciosas, dificultades de coagulacion, etc.
Una vez hecha la Historia Clinica, en la carpeta de "Alarmas" se escribe el mensaje

de alerta que aparecerd cada vez que la Historia de dicho paciente sea invocada.

Genera 50 Reportes diferentes, para manejar la informacién almacenada en su base de

datos; tales como Listado General de Pacientes, Listado de Deudores, Ingresos del

Mes, Listado de Pacientes por Tipo de Empresa, etc.
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IDIOMAS. RD DENT est4 disponible actualmente en ESPANOL e INGLES.

Los diferentes médulos que maneja RD DENT son:

Datos Generales, historia clinica, examen clinico, plan de tratamiento y presupuesto,

agenda de citas, evolucién del tratamiento, estado financiero, proveedores,

periodoncia, endodoncia, imagenes educativas, imagenes del paciente.

1.5. OBIJETIVOS

1.5.1 General: Desarrollar el prototipo para la sistematizacién de las historias

clinicas del Colegio Universitario Colombiano.

1.5.2. Especificos:

Disenar el mddulo de historias Clinicas.

- Disenar el modulo de agenda de citas
- Disenar el modulo de periodoncia

- Disenar el modulo de endodoncia

- Disenar el modulo de oclusién

- Disenar el modulo de cirugia oral

22



Disenar el modulo de prostodoncia (PPF, PPR, PT e incrustaciones)
Diseiiar el modulo de urgencias

Disefiar el modulo de evaluacion del tratamiento

Disefiar el médulo de estado financiero

Disefar el manual del usuario
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2. METODO

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Informatica (software)

2.2. OBJETO DE ESTUDIO

Historia Clinica

2.3. VARIABLES

2.3.1.

2.3.2.

2.3.3:

2.3.4.

2.39.

2.3:6

2.3

2:3.8.

2:.3.9.

2.3.10.

Modulo de historia clinica

Modulo de agenda de citas

Modulo de periodoncia

Modulo de endodoncia

Modulo de oclusién

Modulo de cirugia oral

Modulo de prostodoncia (PPF, PPR, PT e incrustaciones)
Modulo de urgencia

Modulo de evaluacién del tratamiento

Modulo del estado financiero.
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2.3.11. Manual del usuario

INSTRUMENTO

Anexo 1. Historia Clinica. Se tuvo como base la historia clinica disefiada en 1999
titulada " Propuesta de redisefio de la Historia Clinica del Colegio Universitario

Colombiano"

2.4.PROCEDIMIENTO

El software se va a desarrollar en una serie de etapas que son andlisis, disefio,
desarrollo, pruebas iniciales, ajustes de implementacion. En la etapa de Andlisis se
recolecta la informacién que se quiere sistematizar, en este caso se hace un estudio de
la historia clinica y de los posibles mdédulos que se van a sistematizar. En la etapa de
Diseno 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 pantallas y como los usuarios, en este caso estudiantes y docentes
ingresaran la informacion al sistema. En la etapa de Desarrollo, una vez se han
desarrollado las etapas anteriores se procede a desarrollar el software, esto es a
programar cada uno de los médulos que conformardn la aplicacién. Durante las

Pruebas Iniciales cuando se ha terminado de desarrollar el software, se elaboran las
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pruebas iniciales para determinar si el software que se desarrollé cumple con las
especificaciones que se desarrollaron en la etapa de andlisis. Los Ajustes, una vez se
ha probado el software se efectian los ajustes correspondientes para finalizar el
software. La Implementacion es cuando el software ha cumplido con todas las etapas

se instala y presenta a los usuarios, a través de una capacitacion.

Para el desarrollo del software se van a utilizar los siguientes lenguajes de
programacion:
- Sistema Operacional: Windows NT Server

- Microsoft Access: Manejador de base de datos que permite el almacenamiento de

los datos.

Para la construccion y puesta en funcionamiento de la aplicacién son necesarias las

siguientes herramientas: Computador PENTIUM, memoria RAM 32 Mbytes,

velocidad 125 Mhz, Disco Duro de 50 Megas y la Impresora.
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3. RESULTADOS

A través de los siguientes cuadros se va explicar que hace cada médulo, los actores,
las entradas y las salidas. Los actores son todas las personas que van a ser uso del
moédulo, por ejemplo: los docentes al momento de firmar para aceptar un plan de
tratamiento. Las entradas son todos aquellos datos que son necesarios almacenar, por
ejemplo: el nombre del paciente, la direccidn, el teléfono, etc. Las salidas es la
informacion que el sistema va a arrojar una vez se han ingresado los datos de entrada,

por ejemplo: El plan de tratamiento para cualquier paciente.

3.1. Mddulo de Historias Clinicas

Identificador: 1 Nombre: Médulo de Historias Clinicas

Actores: Estudiantes, Pacientes, Docentes

Entradas: Datos Bésicos de los pacientes Salida: Historia Clinica creada,

modificada o eliminada

Descripcion: Este médulo permite adicionar, modificar y eliminar las historias

clinicas de los pacientes
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3.2. Médulo de Agenda de Citas

Identificador: 2 Nombre: Médulo de Agenda de Citas

Actores: Estudiantes, Pacientes

Entradas: Fecha en la cual se va a atender a

un paciente

Salida: Historia Clinica con las
fechas asignadas para la atencién de

los pacientes

Descripcion: Este médulo permite adicionar, modificar y eliminar las fecha en las

cuales se va a atender los pacientes.

3.3.Mddulo de Periodoncia

Identificador: 3 Nombre: Mddulo de Periodoncia

Actores: Estudiantes, Pacientes, Docentes

Entradas: Datos Basicos para periodoncia

Salida: Historia Clinica creada,
modificada o eliminada con los datos

basicos de periodoncia

Descripcién: Este médulo permite adicionar, modificar y eliminar las historias

clinicas de los pacientes que necesiten de un tratamiento de periodoncia.
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3.4.Mddulo de Oclusion

Identificador: 4 Nombre: Mddulo de Oclusion

Actores: Estudiantes, Pacientes, Docentes

Entradas: Datos Basicos para oclusion

Salida: Historia Clinica creada,
modificada o eliminada con los datos

bésicos de oclusion

Descripcion: Este médulo permite adicionar, modificar y eliminar las historias

clinicas de los pacientes que necesiten de un tratamiento de oclusién.

3.5.Mo6dulo de Endodoncia

Identificador: 4 Nombre: Mddulo de Endodoncia

Actores: Estudiantes, Pacientes, Docentes

Entradas: Datos Basicos para endodoncia

Salida: Historia Clinica creada,
modificada o eliminada con los datos

basicos de endondoncia

Descripcion: Este médulo permite adicionar, modificar y eliminar las historias

clinicas de los pacientes que necesiten de un tratamiento de endodoncia
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3.6. Médulo de Cirugia Oral

Identificador: 6 Nombre: Médulo de Cirugia

Actores: Estudiantes, Pacientes, Docentes

Entradas: Datos Basicos para cirugia

Salida: Historia Clinica creada,
modificada o eliminada con los datos

bésicos de cirugia

Descripcién: Este médulo permite adicionar, modificar y eliminar las historias

clinicas de los pacientes que necesiten de una cirugia.

3.6.Mddulo de Prostodoncia

Identificador: 7 Nombre: Mddulo de Prostodoncia

Actores: Estudiantes, Pacientes, Docentes

Entradas: Datos Basicos para prostodoncia.

Salida: Historia Clinica creada,
modificada o eliminada con los datos

bésicos de prétesis

Descripci6n: Este médulo permite adicionar, modificar y eliminar las historias

clinicas de los pacientes que necesiten de prostodoncia como: prétesis fija, prétesis

removible, prétesis total y coronas e incrustaciones
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3.8. Médulo de Urgencias

Identificador: 8 Nombre: Médulo de Urgencias

Actores: Estudiantes, Pacientes, Docentes

Entradas: Datos Bésicos para Urgencias.

Salida: Historia Clinica creada,

modificada o eliminada con los datos

bésicos de Urgencias

Descripcién: Este médulo permite adicionar, modificar y eliminar las historias

clinicas de los pacientes que van por urgencias.

3.9. Médulo Evaluacion del tratamiento

Identificador: 9 Nombre: Mddulo de Evaluacion del tratamiento

Actores: Estudiantes, Pacientes, Docentes

Entradas: Fecha, tratamiento realizado y
visto bueno del docente para cada una de las

historias.

Salida: Historia Clinica creada o
modificada con la evolucion del
tratamiento para cada uno de los

pacientes.

Descripcién: Este médulo permite almacenar la evolucion que ha tenido cada uno

de los pacientes.
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3.10. M6dulo Estado Financiero

Identificador: 10 Nombre: Mddulo de Estado Financiero

Actores: Estudiantes, Pacientes

Entradas: Valor de cada uno de los

tratamientos.

Salida: Historia Clinica con el valor
que cada uno de los pacientes debe

pagar por el tratamiento.

Descripcién: Este médulo permite generar el valor que cada paciente debe pagar por

su respectivo tratamiento.
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4. CONCLUSIONES

Este prototipo ayuda a agilizar procesos que antes causaban traumatismo como el
de buscar de manera rdpida y 4gil una historia clinica. El acceso a la informacién
se hace de forma inmediata brindado una atencién més precisa de y de mayor

agilidad a los pacientes.

El desarrollo del prototipo de la sistematizacién de historia clinicas deja entrever
la necesidad con la que cuenta la universidad de sistematizar otros procesos que
redundarian en el beneficio de pacientes, alumnos y docentes. Algunos procesos
susceptibles de sistematizacion serian: el proceso de programar cirugias, la
solicitud para que docentes especializados atiendan a determinados pacientes y

programar citas con otras areas de la universidad como posgrados, entre otros.

El cuerpo docente de la universidad debe preocuparse por brindar a sus alumnos

conocimientos en temas tecnoldgicos que los orienten en el uso de herramientas

que podrian servirle de apoyo en su desempeiio laboral.
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5. RECOMENDACIONES

5.1 Con el fin de probar la funcionalidad del software se debe iniciar con una prueba

piloto en donde se involucre un nimero pequefio de estudiantes (aproximadamente

5).

5.2. Se debe brindar una adecuada y correcta capacitacion en el manejo del software.

Esta capacitacion se debe impartir tanto a alumnos como a docentes.

5.3. Para el buen funcionamiento y desempefio del software, se hace necesario contar
con un Administrador quien se encargue de realizar labores diarias como backups,
orientacién acerca del funcionamiento del software y despejar todas aquellas dudas

que las personas tengan acerca del manejo del software.

5.4.  Es indispensable adoptar politicas de seguridad entre las que se encuentra:

realizar un backup diario en donde se almacene toda la informacién que se ingresa a

la aplicacion.
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ANEXO 1
INSTRUMENTO 1
HISTORIA CLINICA

H.C.N.
Fecha:
COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

l. Identificacion
Apellidos y nombres del Estudiante Cadigo Sem. Teléfono
Apellidos y nombres del Docente Piso Turno
Apellidos y nombres del Paciente C.C. Rl Otros Ndmero
Direccion de Residencia Ciudad Teléfono
Edad Sexo M F Raza Estado Civil
Ocupacion RH Tiene Historia clinica en otra instituciéon

Ultima visita al médico

Ultima visita al odontologo

Tratamiento Actual

Il. Anamnesis

Historia Médica Familiar:

Motivo de Consulta

Historia Médica Personal:

1. Sistema Neuroldgico: (Ceféleas, convulsiones, epilepsia, trastornos mentales, vértigo, anorexia, retardo mental, paralisis cerebral):

2. Sistema Hematoldgico: (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)

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

6. Sistema Cardiovascular:




HISTORIA CLINICA
H.C.N.
Fecha:
COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

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

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

—Embarazo

—Reaccion a la anestesia

-9. Observaciones

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

lll. Evaluacion Estomatolégica
(Dolor Misculos Masticadores. ATM: Ruido, dolor, alteraciones mov. Desarmonias oclusales, habitos, xerostomia, odontalgia, dolor tejidos
=blandos, halitosis)

Habitos Alimenticios

Habitos de Higiene Oral

Tratamientos Odontolégicos recibidos

IV. Examen Fisico

Aspectos Generales del Paciente

Temperatura Pulso Presion Arterial

Evaluacion psicoldgica

Actitud Ante el Tratamiento Odontol6gico

Observaciones

Remisiones




I. Evaluacion Periodontal

* Encia

PERIODONCIA

H.C.N.
Fecha:

* Célculos

* Exudado o Supuracion

* Movilidad Dentaria

¢ Frémito

* Halitosis

2. Evaluacion de Higiene Oral (O'Lean)
* Frecuencia de cepillado

*Fecha

3. Periodontograma (Al respaldo)

4. Diagnostico

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

Resultados

‘Pronéstico

Tratamiento

-Observaciones

Firma del Paciente

C.C.




Furcaciones

Sondaje Inicial
Sondaje Re-eval
Nivel Insercion
Recesion

Sondeo Inicial
Sondeo Re-eval
Nivel Insercién
Movilidad

Linea Mucogingival

Sondeo Inicial
Sondeo Re-eval
Nivel Insercion
Movilidad

Linea Mucogingival

Sondeo Inicial
Sondeo Re-eval
Nivel Insercion
Movilidad

Linea Mucogingival
Furcaciones

PERIODONTOGRAMA




H.C.N.

ODONTOGRAMA

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), Incrustacién (dorado), Temporal (verde)
cambio de color (naranja), Erosién (café), Fracturas (-), Dolor (rojo), Malposiciones (,x).

Diagnéstico

Pronéstico
Plan de Tratamiento

Observaciones




A. Examen Facial

1. Simetria Facial

OCLUSION

H.C.N.

2. Competencia Labial

3. Surco Labio Mentoniano

4. Perfil

B. Exdmen Intraoral

1. Clasificacion de Angle

2. Resalte Overijet

3. Entrecruzamiento Overjet

4. Linea media dentaria

5. Andlisis de Espacios

C. Exdmen de Disnasias

D. Exadmen Funcional

* Grado de Movimiento mandibular

Apertura

Protusion

Lateralidad Izquierda - derecha
Ruidos Articulares

Relacién Céntrica

E. Palpacién Articular y Muscular

Analisis de Modelos
Configuracién Arcos Superior
Configuracion Arcos Inferior
Espacios Edéntulos

Diastemas//

Apifamiento*/

Malposiciones




Facetas de Desgaste
Relacién Dentaria
Planos Ocusales
Intrusiones
Observaciones

Diagnostico

Pronéstico

Plan de Tratamiento




H.C.N.

ENDODONCIA

1. No. de Diente

2. Examen Radiografico

3. Diagnostico

4. Pronéstico

5. Plan de Tratamiento

6. Medicina Oral

No. Diente

No. de Conducto

Conductometria
(longitud)

Tipo de
Preparacién

Conometria
(Cono Principal)

Obturaciones
(Conos, Material)

Irrigante

Quelante

Cemento

Observaciones

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

Firma CcC




H.C.N.

RADIOLOGIA
Tipo de Radiografia
MAXILARES ZONA HALLAZGOS POSIBLES
IMPORTANTES DIAGNOSTICOS

SUPERIOR

nOmA AL A0 e

ARG

INFERIOR

Posibles Diagnésticos

Observaciones




No. Diente

H.C.N.

Zona

Orientacion

Examenes de Laboratorio Solicitados

P

Cuadro Hemaético

TPT

Resultados de Laboratorio

Diagndstico

Tratamiento

Procedimiento

Anestesia

Incision

Tipo de Colgajo
Instrumentos

Tiempos Quirdrgicos

Tipo de Sutura:
Premedicacion

Medicacion

Complicaciones




Observaciones

Post-operatorio

Fecha:

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

Cirujano Patélogo Paciente



H.C.N.

PROTESIS PARCIAL FIJA
A.
No. DE UNIDADES PILARES PONTICOS
CORONAS
PPF
A CONVENCIONES
5 \/ .
,.C,\'\' ‘ "}8\ Coronas: Color dorado
gc‘vj é\ Ndcleos: Color Gris
’(“_\() o Postes: Plateados
GQ;)(’ Q;;;/D (Vitalidad (+-))
) ¢
) (<
B. Nucleos
Cantiver

C. Material Estético

Tipo de Metal

Guia de Color

Superficie Oclusual Palatina

Linea de Terminacién

D. Tipo de Cirugia Requerida

DIA MES

E. Fecnas de las Etapas
Cementacion de Nucleos

Impresion Definitiva (Material)

Impresion Definitiva Metélica

Prueba de Porcelana

Cementacion Defintiva

Control

Observaciones




H.C.N.
INCRUSTACIONES

nIANA A AR A0 Adae
W 7RRS

1. No. Unidades - Diente

CONVENCIONES
Color Dorado

2. Tipo de Cavidad
Onlay
Inlay

3. Material de Restauracién

DIA
. Fechas de las Etapas

MES ANO
Sruebas

Sementacion (tipo - cemento)
Sontrol

Observaciones

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

Firma del Paciente

C.C.




H.C.N.
PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

1. Clasificacion de Kennedy

Clase |

Clase Il

Clase llI

Clase IV

-2, Disefo a Realizar

Conectores
Aayor (Naranja)
Aenor (Amarillo)
Apoyos (Azules)
etendor (Rojo)
SSase Protésica (Verde)

.

3. Cirugia Requerida

1. Fecha de las etapas DIA
-mpresion Definitiva (material)

MES ANO

’rueba de Estructura

3eleccion de Dientes (tamafio, color, forma)

{ratamiento Entregado

Sontrol

Jbservaciones

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

“irma del Paciente C.C.




H.C.N.

PROTESIS TOTAL

4. Causa de pérdida de dientes

2. Configuraciéon de arcos

Superior

nferior

}. Examen Extra - oral
‘orma - Cara
Yerfil .

>alpacion temporomandibular

t. Examen Intraoral
>alpacion de Musculos Periorales

Tamano - borde residual

‘orma del borde residual

=orma del paladar

-engua (tamano, forma, posicién, funcion)

Tipo de Boca

-Tipo de Saliva
3olsillo retromoral
Insercion de Frenillos

5. Etiologia

=xodoncias Mandatorias
Diagnostico

Pronéstico

Plan de Tratamiento




. Fecha de las etapas

oma de Impresion definitiva (material)

Irientacion de rodetes superior - inferior

‘eleccion de dientes (tamano, color)

'rueba de Dientes Anteriores

'rueba de Dientes Posteriores

'rueba de fonética

ntrega de Tratamiento

ontrol

Ibservaciones

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

irma del Paciente’ C.C.




H.C.N.

Fecha:
URGENCIAS ODONTQLOGICAS

1. Informacién General
‘Apellidos y nombres del Estudiante Cadigo Semestre
:

Teléfono Piso Turno

Apellidos y nombres del Docente

Apellidos y nombres del Paciente Documento de Identidad

Direccion Teléfono Edad Sexo

M F

Ocupacion

Ocupacion En caso de Accidente Avisar a

2. Motivo de la Consulta

.

3. Examen Fisico

Presenta alguna enfermedad (sistémica, hemorrégica, alérgica, otras)

Presion Arterial Pulso

Reaccion ante la anestesia

Aspecto General del Paciente

Examen Fisico Oral

Examen Complementario Radiogréafico

Diagndstico

Tratamiento

Docente Alumno

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

Firma del Paciente C.C.




H.C.N.
Fecha:

REMISIONES

Nombre del Docente

Semestre

Nombre del Estudiante

Codigo Teléfono

Nombre del Paciente

Direccidn

Teléfono

Fecha

1. Remitido a:

2. Resumeq de la Historia Clinica

3. Diagnostico

Prondstico

Plan de Tratamiento

Observaciones

Firma del Docente

Firma del Paciente

Firma del Estudiante

Cc.C.




EVALUACION DEL TRATAMIENTO

H.C.N.
Fecha:

Fecha

No. Diente

Procedimiento

Firma Alumno

Flrma Docente
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