Odontologia Restauradora

-

| \\\lﬁ

FOTO

\'& lInivercidad Na 5 ~A11l¥ad A ;
Autonoma de Mexmo EXPEDIENTE CLINICO Odont0|0g'a 4
UNAM
Fecha: N° de Carnet:
Nombre del estudiante: Grupo:

Direccion (calle y niamero):

mombre del paciente: Edad: Género: FO MO \

Colonia: C.P.: Teléfono: Celular:
Teléfono del trabajo: Ocupacion:
Pariente mas cercano Teléfono

Motivo de la consulta dental:

Qombre del docente:

\_

Marque con una “X” la opcién indicada y especifique lo que se indica

Enfermedades que padece actualmente o haya padecido (especifique):

¢ Esta bajo tratamiento médico? No OSi O ¢, Cual? (especifique):

¢ Esta bajo tratamiento dental? No O Si O ¢, Cual? (especifique):

¢, Toma actualmente algin medicamento? No O Si O ¢, Cual?:

¢, Por cuanto tiempo?:

¢ Tiene alguna alergia? (medicamentos, polvo, alimentos, etc.) No OSi O(especifique):

¢Ha tenido reacciones adversas con anestésicos dentales? No O Si O(especifique):

¢Ha comido o bebido algo en las ultimas 4 horas?

Antecedentes familiares (especifique parentesco y enfermedad)

Embarazo: NoO Si OSemana:

Signos vitales: TA FR FC

Afirmo que los datos anteriores son veridicos

Firma del paciente. padre o tutor.
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EVALUACION CLINICA

Marque en el odontograma las condiciones actuales del paciente
Con rojo caries, azul restauraciones y X diente ausente
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SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA Y OBJETIVA

PRUEBAS DE SENSIBILIDAD PULPAR

TERMICAAL FRIO TERMICAAL CALOR

COLOR

Diente N°® I | | | | | Diente N° | | | | | I Tono Cervical
Positiva OO O O O O Positiva OO O O O O
Negatva QO OO OO Negaiva OO QOQOOO0O Tono Medio
Localizada QO OO Q0O Localizada QOO OO0 -
Fugaz OO O O O O Fugaz O00000 Tono Incisal
incementa OO OO Q0O incementa OO OO QOO -
Referida OO O O O O Referida OO O O O O Tono Cervical
radiade QOO QOO0 imadiadc QO OO0QO Tono Medio
Persistente OO O OOO0O persistente OO OO Q0O
pecrece OO OQOO0O0 pecece  OQQOQQOOO0OO Tono Oclusal
\Diente Testigo___ Q) - ()J @nte Testigo___ +() - (y

PERCUSIONES (DOLOR)\ ( DOLOR ( ESTIMULO \
Diente N° I Diente N° | | | | | | I Diente N° | | | | | | I
verical+ OO OO0 Localizado QOO OO Frio Q0000
Horizontal + O O O O O Fugaz O O O O O Calor O O O O O
vetical- QO OQ0O persistente OO O OO bulce/Acido QQ O QO
Horizontal - O OO O O Referido O OO O O Masticacién O OO O O

@ente Testigo +O - Cy Eponténeo O OO O O @ O OO O O

EXAMEN RADIOGRAFICO

iente N°

Profundidad OO O O O

de caries
10 20 30 40

Caries
interproximal

Restauracion O OO O O

desajustada

O000O0
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DIAGNOSTICO PLAN DE TRATAMIENTO
Diente N° |o|o IOIOIOIOIOIOIOIOIO A e | 1 1 111111
Mancha blanca Fluoruros
Fisuras profundasQ QO O O O O OO OO OO Amalgama 888888888888
caies OOOOOO0O0OOOOO Resina 000000000000
raumaismo 000000000000 ;o;;u";d;rde 000000000000
Abfraccion (Ab)
praen @ 000000000000 Consic) ' 000000000000
Restauracién etalica
gty 000000000000 rensesin (. 00 0000000000
Pupasana  OOOOOO0O00000 Estetica
ists. . 000000000000 s, 000000000000
Pl e 000000000000 st ares, 000000000000
Qe;ggfis 00000000000y @:;:gggsn ooooooooooy
Fecha:
Firma del paciente, padre o tutor (enterado) Autorizacién del Profesor:
CONTROL DE TRATAMIENTO
DIENTE CLASE TRATAMIENTO FECHA | AUTORIZACION RECIBO PREPARACION BASE ACEPTADO | TERMINADO

DE CAVIDAD

COMENTARIOS DEL PROFESOR
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Carta de consentimiento bajo informacién

Clinica de (Edificio Central) Fecha Hora
Nombre del paciente (apellido paterno, materno, nombre) No. Carnet
Edad Sexo (masculino) (femenino) Ocupacion Estado civil

Domicilio (calle, numero, colonia, localidad, municipio, estado)

Nombre del estudiante (apellido paterno, materno, Nombre del docente responsable (apellido paterno, materno,

nombre) nombre)

Tengo pleno conocimiento que la Facultad de Odontologia pertenece a una institucion de ensefianza e investigacion por lo
cual es necesario conocer las siguientes disposiciones para dar mi consentimiento antes de realizar el tratamiento.

Se me ha informado que el diagnéstico es:

Se me ha informado el plan de tratamiento, sus alternativas y los motivos de eleccidon del mismo; por lo que, por este medio
libremente y sin presién alguna acepto se me realicen:

. Estudios de laboratorio, gabinete e histopatoldgicos; obtencion de modelos de estudio, estudios radiograficos.
. La aplicacion de anestesia (local) (regional).

. Tratamiento restaurador, que consiste en:

. Tratamiento de mantenimiento en las citas y horarios acordados.

Se me ha informado los riesgos, molestias y efectos secundarios del tratamiento: (infeccion) (dolor) (inflamacién)
(hemorragia) (rechazo del material restaurador) (otros propios del procedimiento).

Autorizo ante cualquier complicacion o efecto adverso durante el procedimiento, especialmente ante una urgencia médica, se
practiquen las técnicas y procedimientos necesarios.

Autorizo el uso de las fotografias intraorales/extraorales y videograbaciones para fines de diagnostico, docencia e
investigacion adoptando las medidas necesarias para mantener la confidencialidad y no pueda ser identificado.

Acepto y reconozco que no se me pueden dar garantias o seguridad absoluta respecto a que el resultado del
procedimiento clinico oral sea el mas satisfactorio, por lo que acepto la posibilidad de necesitar cualquier posterior
intervencion para mejorar el resultado final.

Tengo la plena libertad de revocar la autorizacién de los estudios y tratamientos mientras no inicie el procedimiento.

En caso de ser menor de edad o con capacidades diferentes, se informé y autoriza el responsable del paciente.

Nombre y firma del paciente, padre o tutor Nombre y firma del estudiante Nombre y firma del docente responsable

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo



