DATOS FILIATORIOS

APCIlidO Y INOMIDIC. ...\ttt DNI

Fecha de Nacimiento...... [ocein. [, Lugar de Nacimiento

Nacionalidad

Tutor 0 Encargado: .......c.oviiiiiii i Edad: .....Tel: oo

DT ECCION: .ttt Mail: .o,

Cobertura odontolégica: ~ sif no
Centro de atencion: Privado 1 1
Publico COUAL Y

MOTIVO DE LA CONSULTA:




ANTECEDENTES PERSONALES DEL NINO (marque con x donde corresponda)

OBSERVACIONES

Embarazo

Normal

Patologico

Parto

Normal

Cesarea

Nacimiento

A termino

Prematuro

Lactancia

Materna

Duracién

Artificial

Destete

Facil

Edad en meses

Dificil

Enfermedades

Hereditarias

¢Toma alguna medicacién? ¢Cual?

Congénitas

Adquiridas

Infecciosas

Alérgicas

Desordenes Endocrinos

Cardiacas

Renales

Diabetes

Otras
Intervenciones Quirdrgicas | si no éCudl?
Internaciones Si no Motivo

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES (marque con x donde corresponda)
OBSERVACIONES

Diabetes Si No ¢Quién?
Alergia Si No
Hipertension Si No
Otros Si No




2018

EXAMEN CLINICO
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
Derecha ; ' izquierda
85 84 83 82 81 T1 72 73 74 75
Referencias:
Azul: trabajo a realizar
Rojo: trabajo realizado
NP: caries no penetrante
MB: Mancha Blanca
= extraccion indicada
X extraccion realizada
A: sellador
O: corona
Fd: Fractura dentaria
Total de dientes temporarios en boca:
Total de dientes permanentes en boca:
Boca sin experiencia de caries Recuperable a sanos:
Boca sana
Boca con caries activas
DENTICION
Temporaria Permanente Mixta
SALIVA SALIVA
Calcio mg/dl. Bicarbonato mg.
Fésforo mg/dl. Glucosa mg/dl.
Proteinas mg/ml Amilasa salival ul/L
Flaor mg/L

PH

Mala
Capacidad buffer: | Regular

Buena




2018

Inicial Fecha: 1°Control  Fecha:
Elemen'to indice de placa indice gingival Elemen.to indice de placa indice gingival
dentario dentario
D V M L D Vv M L D \Y M L D Vv M L
55 55
51 51
65 65
75 75
81 81
84 84
Total Total

2° Control Fecha:

Elemento - o Referencias:
. Indice de placa Indice gingival
dentario
D v M L D v M L I Gingival: 0 = Ausencia de inflamacion 1 = Inflamacion Leve
cc 2 = Inflamacion Moderada 3 = Inflamacion Grave
51 I Placa: 0 = Ausencia de Placa
1 =Placa no visible pero se extrae con sonda
65 2 = Placa observable a simple vista, en el area gingival
75 3 = Placa abundante en la zona incluyendo al diente vecino
81
84
Total

Indice de O'Leary
Inicial % |Fecha it

1° Control % |Fecha o

2° Control % | Fecha / /

INDICES (Resultados) Fecha: Fecha: Fecha:

Indice de Placa Bacteriana de Loey Silness

Indice de Placa Bacteriana de O’Leary

Indice Gingival




2018

EXAMEN BUCAL

EXAMEN BUCAL
LABIOS
Normales SI NO Cortos SI NO Hipotonicos SI NO
Hipertonicos SI NO Agrietados SI NO Queilitis Angular SI NO
Herpes SI NO
FRENILLO LABIAL
SUPERIOR
Normal ‘ SI ‘ ‘NO ‘ ‘ Corto ‘ SI ‘ ‘ NO ‘ ‘Tenso ‘ SI ‘ ‘ NO ‘
INFERIOR
Normal ‘ SI ‘ ‘ NO ‘ ‘ Corto ‘ SI ‘ ‘ NO ‘ ‘ Tenso ‘ SI ‘ ‘ NO ‘
FRENILLO LINGUAL (Anexo N°5)
SUPERIOR
Normal ‘ SI ’ I NO ‘ I Corto I SI ‘ ‘ NO ’ I Tenso ‘ SI ‘ I NO ‘
INFERIOR
Normal ‘ ST ‘ ‘ NO ‘ ‘ Corto ‘ ST ‘ ‘ NO ‘ ‘Tenso ‘ SI ‘ ‘ NO ‘
LENGUA
Normal ‘ SI ‘ ‘ NO ‘ ‘ Tipo:
MUCOSA
Normal ‘ SI ’ I NO ‘ I Lesiones:

TEJIDOS DUROS
ANOMALIAS DE NUMERO
Supernumerarios SI NO ¢En qué lugar?
Agenesias SI NO ¢En qué lugar?
ANOMALIAS ESTRUCTURALES
Pigmentacion SI NO Hipocalcificacion SI NO
Hipoplasia SI NO Amelogénesis imperfecta SI NO
ANOMALIAS DE FORMA
Dientes conoides SI NO Germinados SI NO Fusionados SI NO

TRAUMATISMO DENTARIOS

‘ SI ’ ‘ NO ‘ ‘ ¢Tipo?

Tratamiento recibido




ANALISIS FUNCIONALES

DEGLUCION OBSERVACIONES
Funcional: SI NO
Disfuncional: SI NO
FONACION OBSERVACIONES
Normal SI NO
Dificultosa SI NO
RESPIRACION OBSERVACIONES
Nasal SI NO
Bucal SI NO
SI NO
Diurna
SI NO
Nocturna
LABIOS OBSERVACIONES
Competentes SI NO
Incompetentes SI NO
EXAMEN FACIAL DE FRENTE
TERCIO FACIALES HORIZONTALES OBSERVACIONES
Equilibrados SI NO
Aumentados SI NO
Disminuidos SI NO
TERCIO FACIAL INFERIOR OBSERVACIONES
Equilibrados SI NO
Aumentados SI NO
Disminuidos SI NO
UINTOS FACIALES INFERIORES OBSERVACIONES
Equilibrados SI NO
Aumentados SI NO
Disminuidos SI NO
Simétricos SI NO
Asimétricos SI NO
Derecho SI NO
Izquierdo | SI NO
EXAMEN FACIAL DE PERFIL
EXAMEN FACIAL DE PERFIL - PERFIL FACIAL OBSERVACIONES
Recto SI NO
Concavo SI NO
Convexo SI NO




Marque con una cruz segun corresponda OBSERVACIONES
Biber6n nocturno Chupete con miel otros
Habitos Chupete Succién Dedo
Cepillado ST NO
Cepillado antes de SI NO
acostarse
Hilo dental ST NO
al?
Pasta dental ST NO Cudl?




TRATAMIENTO REALIZADO

Fecha Actividades Firma del Padre/Tutor



