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HISTORIA CLINICA GENERAL (
para PcD

LUGAT: e Fecha ..... /... [.......
N° de Matricula

ODONTOLOGO:

PACIENTE DNI

Este cuestionario tiene el tenor de una “Declaracion Jurada” Necesita Movilidad Asistida? si] NoLJ
Padre con vida? ST NOT Utiliza silla de rueda? sit] NOoLJ
enfermedad que padece o padecio Ha tenido Enferedades de transmisién sexual SIT NoUJ
.................................................................................................... Cué")
Ma;dre cgn(;nda? d decic st No Otra enfermedad infecto-contagiosa? sl NO[J
enfermedad que padece 0 padecio ............cccoceevveeveeresiereenann, Tuvo transfusiones? si0 No O
Hermanos? sI] NoI Estuvo internado? SI] No [
SANOS? oooooooeeee oo oo MOTIVO. v s
Posee un Diagnéstico Medico? sil] No[ Fue opg)rado alguna vez? Sitl NO L
DIAGNOSTICO MEDICO . oo de quea ............................................................................................
Medicacion administrada? ......ooooooe oo (OATT=1 010 [0 TR
..................................................................................................... Tiene algtn problema respiratorio? Sit) No L
..................................................................................................... CUAI? oo s
..................................................................................................... Fuma? Si] NOLJ
..................................................................................................... Esta embarazada? S| D NO D
Peso yTallal...................,..’.7 ''''''''''''''''''''''''''''''''' A€ CUANTOS MESES? <.t eeeeeee et et eeee et et eeeeeee et eeeeeeeeeeeeeeeseee s
Asiste a algun centro de dia?........ccoveiiiiiiiiiii Hay alguna otra enfermedad o recomendacion de su
...... médico que quiera dejar constancia? si0 NoD
Realiza algln deporte? SI] NOoLJ cual?

Nota algin malestar al realizarlo Sl N L e
Es alérgico a alguna droga? SIC No[J Realiza algun tipo de tratamiento homeopético, Acupuntura, otros?
ala anestesia........ a la penicilina ........ Lo (o 1= TR TP U T PRSP TPPRRPN
Cuando se lastima, cicatriza bien? sangra mucho?................... Médico de Cabecera: .........c.coeuuiiiiiiiiiiee e
................................................................................................... Ajunta Informe Medico Sl D NO D
s e D ......... D . Presenta el Certificado Unico de Discapacidad?  SI ] NO [
Tiene problema de colageno (hiperlaxitud)? Sl NO Clinica/Hospital en caso de hacer falta derivacion: .....................
Antecedentes de fiebre reumatica? SEL N L e,
Es diabético? SI[] NOI[] AS A TIP O e
€StA CONLrOIAdO? ..ot

Tiene algtn problema cardiaco? s No [ Historia Clinica Odontoléqgica

CUAI?. .ottt e et e e nnes

Toma seguido aspirina y/o ibuprofeno SI NolJ MOtIVO de 18 CONSUIA. ... ..eeeee e
[odo ) A o [ =T 1 (=T o U (= o T = PR EPOR U URP
Valores de Presién arterial...................cccooeeeeiieeeeen. Tiene experiencia odontologico previa? SIL1 NOL[
Chagas? sl No[d Antecedente de Intervencién Quirlrgica? SIL] NO[J
€St eN trAtAMIENTO? ......c.cvevevereeeeieeeeeeeeees s eneeee s eseneeee e Con anestesia general? SIL1 NO [
Tiene problemas renales? sIT NO Con sedacion consciente o similar? SI[] NO[J
Ulce,ra Gf’élstr_ica? SILI NOUJ Ha tenido dolor? SITINO [
Bot6n Gastrico? SIL NO L D QUE tIPO?....vviviviieieeetet ettt
Tuvo hepatitis? S NO ] e
de qué tipo? ALl Bl cll Localizado [] donde? ...........cocccvvviiiieieiiiiiiiiiiieeeeee,
Tiene algun problema hepatico? SI[] NoIll Irradiado ] haciadonde? ................ccooiiiiiiiiiiiiiiieee e
CUAD? e e Tomoé alguna medicacion............cooiiiiiii e
Tuvo convulsiones? SI L] NO L] creeerermi i
Es epiléptico? si] Nold Sufri6 algin golpe en los dientes? sI [ No [
MediCaCION QUE tOMA. ..........cveeveereereeeceeeeee e cuando?.......coeieinnn. cOMo se Produjo? ..........ccoeoieiiiiiinnn

Antecedente de movimientos involuntarios? SI[] NolJ



Se le fracturé algun diente? SI] NO Sale pus de algin lugar de su boca? S0 NOC C

[ e dONUE? ..o s
CUAIZ . Tiene movilidad en sus dientes? SIINO [
Recibié algln tratamiento? .............cccoveviiiiiiiiiieieieenn, Trauma oClUSal.........couiii
EAARIILY ORI 7 .............................................. Ruidos o Chasquidos Sl NO [
Tiene dlﬂcyltad Para hablar? ........c.coovvvecrnsennicenncnan: Tipode mordida.........ooooiii i
Paramasticar? ..........oooiiiiiii . :
Para abrir la boca? Frecuencia de cepillado............ccooveiiiiiiii e
Para tragar los aIirﬁé.r%.tas"’P. """"""""""""""""""""""""" Cepillo manual....... eléctrico...... hilo dental........ otro........ceene..
Tiene dificultad para tragar y/o expectorar? Se cepilla solo? o SIT NO T
.................................................................................... MOMenNtos de azGCar diafio ...............c..c..oorrrrrrieninennienoae
Qué tipo de lesiones presenta: Indice de placa ..................................................................
Manchas? |0 NOO .

anc a§ Lo S © Estado de la higiene bucal:
Abultamiento de los tejidos? SI NO [ Muy bueno 11 Bueno Deficiente ™ Malo
Ulceraciones? SICO NOO
Ampollas? Sl NO [ (@] 1013
Le sangran las encias? SITONO [
CUANAO? e

Declaro que he contestado todas las preguntas con honestidad y segiin mi conocimiento.
Asimismo, he sido informado que los datos suministrados quedan reservados en la presente
Historia Clinica y amparados en secreto profesional.

18 17 16 15 14 13 12 1 . 21 2 23 24 25 26 27 28 REFERENCIAS
COLOR ROJO Prestaciones existentes
: COLOR AZUL Prestaciones requeridas
48 47 46 45 44 43 42 4 3] 32 33 3 3/ 3 37 3} X Dioto;ausents e axtier
A : [ 1 PrOTESISFIA
Derecha 55 & 5 5 5] 8 & Izquierda
et ! [_] PROTESIS REMOVIBLE
(O CcoroNAs
CANTIDAD DE DIENTES
EXISTENTES
85 84 83 8 8l 7 72 73 74 75
Estado bucal general: Presenciade sarro SI [] NO [] Enfermedad Periodontal SI [1 NO [
Diagnostico presuntivo
ContinGa en Anexo N° .........
ContinGa en Anexo N° .........
ContinGa en Anexo N° .........

He comprendido todas las explicaciones que se me han facilitado en el lenguaje claro y sencillo, he podido realizar todas las observaciones y se me han aclarado todas
las dudas; por lo que estoy completamente de acuerdo con el tratamiento que se me va a realizar.

Elfla que SUSCHIDE .. ... DNINC. con domicilio €n Calle...........c.uviiiiiiiii i

otorgo mi consentimiento para realizar el tratamiento necesario para rehabilitar mi salud bucodental propuesta por el/laDr/a MP..............cccooiiiiiniinennn.



Firma del paciente o tutor
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aclaracion

DNI N°

FECHA

PRACTICA

PROXIMA CONSULTA

COSTO

SALDO







