COLEGIO DE ODONTOLOGOS DE LA PROVINCIA DEL CHACO
HISTORIA CLINICA GENERAL

Lugar: .........

........................................................ Fecha..... /... [.......

ODONTOLOGO:

N° de Matricula

PACIENTE

N° AFIL

Este cuestionario tiene el tenor de una “Declaracién Jurada”

Padre con vida? sit) Nnoll
enfermedad que padece 0 Padecio ...........ceeeereeieiieeeriieeenne
Madre con vida? s NnolJ
enfermedad que padece 0 PAdECiIO ...........eeeeercieeerieeeeeee e
Hermanos? st Nnoll
SANOST? ettt e et aae s
Sufre de alguna enfermedad? st Noll
AE QU ittt
Hace algtn tratamiento médico? st Nol
Lo | SR

Qué medicamento/s consume habitualmente? .............cccuu.e.

Realiza algiin deporte? sild Nol
Nota algtin malestar al realizarlo st No [
Es alérgico a alguna droga? st No [

a la anestesia..... a la penicilina ...... OtrOS...eeeeeeee e
Cuando le sacan una muela o se lastima, cicatriza bien?
SANGra MUCKHO? ..ooiiiii i

Tiene problema de colageno (hiperlaxitud)? st Nnol

Antecedentes de fiebre reumatica? siJ No [
Se protege con alguna medicacion?..........ccccevieiiiieeniieeenne.
Es diabético? sit) Nnoll
esté controlado? ....... CON QUE?. ..ttt
Tiene alglin problema cardiaco? sil] No[
(oTU T | S
Toma seguido aspirina y/o anticoagulante? siJ Nnol
CON QUE frECUBNCIAY ... .ottt
Tiene presion alta? st No L[
Chagas? siJ Nnoll
esta en tratamiento? ..o

Tiene problemas renales? st No [
Ulcera Gastrica? st No L
Tuvo hepatitis? sild Nol
dequétipo? ALl BL c[J

Tiene alglin problema hepatico? siJ No [
CUAD? et e e e e e e e s e e et e e e e e e neee s
Tuvo convulsiones? st Noll
Es epiléptico? sil NolU
mMedicacion qUE fOMa.......ccciiiiiieeee e

Ha tenido Sifilis o Gonorrea? sil] No[J

Otra enfermedad infecto-contagiosa? siJ No [
Tuvo transfusiones? sil] NnolJ
Fue operado alguna vez? sild Nol

(o [0 18 PP
[OU =T To Lo 1SR
Tiene alguin problema respiratorio? siJ No L[

Lo U -SSR
Fuma? sild Nnol
Esta embarazada? sit) Nnold
dE CUANTOS MESES? ..ottt ettt
Hay alguna otra enfermedad o recomendacién de su

médico que quiera dejar constancia? siJ No [

Lo U - USRS

MEICO ClINICO: .uvieiiiee e
Clinica/Hospital en caso de hacer falta derivacion: .....................
Histori lini ntoléqi

Consulté antes con algun
otro profesional? sild NolU

Tomé algiin medicamento? st Nnoll
Nombre de los medicamentos..........c.oevviiiiiiniiiiieieeeeccceceaaes

Desde cuando? .......euiiii i
Obtuvo resultados sit] Noll
Ha tenido dolor? []  de qué tipo?  Suave [] Moderado [
Intenso L] Temporario L Intermitente [ Continuo [J
Espontaneo [ Provocado [] Al friol] Al calor []
Localizado [] AONAE? ..o
Irradiado [] hacia donde? .............ccovviiiieeeiieieie e
Puede calmarlo con algo? ..........ocuiieiiiiiiiiiieeee e,
Sufri6 algtin golpe en los dientes? st Nnoll
cuando?.....ccoeveeveennnnnn COMO S€ Produjo? ....ceueneenieiiineiieeneennes
Se le fracturé algun diente? sild Nol
CUAI?. . recibié algun tratamiento? ...............

Tiene dificultad para hablar? ..........c.oooiiiiiiiieee
Para MASHCAI? ..ouiuii e
para abrir 12 DOCAT.......c.uii e
para tragar [0s alimentos? ..o
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Ha observado algo anormal en los 1abios? ..........cccoeveieniennnen. Sale pus de algun lugar de su boca? sil] No Ll
lengua? ........ paladar? ...... piso de boca?...................o dE AONAE? ..eiiii e
carrillos? ,,,,,,, rebordes? ...,,,,...trigono......... retromolar?......... Tiene movilidad en sus dientes? si] No[]
Qué tipo de lesiones presenta: al morder siente altos 10S dieNteS? .........ccovveeeeeeeeeeeeeeeeee,
Manchas? SIL NOU'  Ha tenido la cara hinchada? sid Nnol
Abultamiento de los tejidos? SILI NOU'  se puso hielo?........cal0r?..........0t08? ...oovoooreoeeesoeee
Ulceraciones? SIL]T NOLl  Momentos de azacar diarfio ............eceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeen,
Ampollas? SIL] NOLl Indice de placa ......cocvueiuneiiiiiiiii i
OI0S ettt o
......................................................................................... Estado de la higiene bucal:
Le Sangran |as encias? Sl D NO D Muy bueno D Bueno D Deﬁciente D Malo D
(o18 =T Lo [0 1Y PR

Declaro que he contestado todas las preguntas con honestidad y segun mi conocimiento.

Asimismo, he sido informado que los datos suministrados quedan reservados en la presente

Historia Clinica y amparados en secreto profesional.
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008 0 0 | e e O e e

REFERENCIAS
COLOR ROJO Prestaciones existentes

bt e e P o i

)

RO 0= (== PR(El

48 47 46 45 44 43 42 41 31 COLOR AZUL Prestaciones requeridas
Derecha 55 54 53 5 5] 61 62 4 65 lzquierda X Diente ausente o a extraer
ROEE ) PR e
[ Proresis RemovisLE

EOEEO=O=]=O=O=)=0s O corows

8y -84 81 N2 713 74 CANTIDAD DE DIENTES

EXISTENTES E
Estado bucal general: Presencia de sarro SI [ NO [ Enfermedad Periodontal SI [] NO [J

Diagnostico presuntivo

ContinGia en Anexo N

Plan de tratamiento fecha:...... T Y

Contintia 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.

El/laque suscribe ...........c.coooiiiiiiiiii DININC e condomicilioencalle.............c.oooiiiii i
otorgo mi consentimiento para realizar el tratamiento necesario para rehabilitar mi salud bucodental propuesta por el/laDr/a MP...................ccoiiis
Firma del paciente o tutor aclaracion DNI N°



