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HISTORIA CLINICA GENERAL Fecha de ingreso: ....... | |
APELLIDO/S: NOMBREI/S:...... oo e
DNIE: oo TELEFONO: CELULAR: ..........cooiiiiiiieeceeeeeee FIJO: ...,
[ 10 1 ] 0o | 10 {0 SO SRUSUPP USRI
LOCALIDAD.:........cuniiiiiiieiiieee e e PROVINCIA: ..., CODIGO POSTAL. ...................
Fecha de nacimiento: ... Lugar de nacimiento: .........cocoiiiiiiiiiii e
Estado Civili. ..o Religion: ... Obra Social: ........cccceveeiiiiennns
Médico de cabecera: ............ccoviiiiiiiii ¢Dénde atiende?................coeoiennl Tel: oo
Servicio de emergencia:.........c.cooevviiiiiiieiins e Persona/ familiar de contacto:.............ccccoiiiiiiiiiiiin
Ocupacidn actual: ... Motivo de consulta: ... ...
HISTORIA MEDICA ANTERIOR
¢,Cuando se hizo UltIMO CheQUEO MEAICO?: ... .. it et et ettt e et e e e e e e e e e e eaeens
¢ Ha recibido transfusiones de sangre o productos sanguineos?: ........... Indique lafecha: ...

ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES

Enfermedades de sus padres/ familiares dir€COS: ..o

HISTORIA MEDICA ACTUAL

GRUPO SANGUINEO: ............. FACTORRH: .......... PSA: Max: .............. Min:............ PULSO: ...
¢ Esta embarazada? : ...... ;De cuantos meses?............ ¢ Transita embarazo normal?..........oooiiiiiiiiii e
¢ Se encuentra amamantando?................c.ceee. ¢ TomMa anticoNCEPLiVOS? .. ..ot
¢ Padece o padecio Hepatitis? .................. ¢QUétipo? .o, ¢Hace cudnto? ...
¢Padece o padecid cancer? ... ;Qué tipo? ............ ¢ Qué tratamiento recibid? ...

¢ Ha recibido radioterapia?

¢ Ha ganado o perdido mas de 5Kg ultimamente?.......... ¢ Esta bajo tratamiento médico? ........ ¢ Por qué?

¢ Padece alguna afeccion cardiaca?

Cuando sube las escaleras ¢ tiene que detenerse por falta de aire o dolor en el pecho?

¢ Tiene bronquitis, enfisema, tos asma? .................. ¢ Tiene alguna afeccién gastrointestinal? ..............ccoooiiiiiiinns

¢ Tiene problemas neurolégicos? (desmayos, paralisis, Parkinson)

¢ Trastornos psicolégicos? (depresion, ansiedad, otros)

¢ Consume aspirina? ......... ¢ Consume algun medicamento anticoagulante? ............ ¢CuaAl? Lo

¢ Toma o tomé en los Ultimos dos afios corticoides? ................ ¢ Cuanto tiempo? ............. ¢ Qué dosis?

¢Fuma?......... ¢Cuantos por dia? ............ ¢ Toma bebidas alcohdlicas? ....... ¢Cuantopordia? ..o

¢ Padece diabetes? ....... ¢ Qué tipo? .......... Fecha y resultado del ultimo control de glucemia

¢ Padece enfermedades renales o urinarias? ..o, ¢Anemia?

Presenta afecciones articulares (¢ artritis, dolor de espalda, de rodillas, etc?)

¢ Es alérgico o ha presentado reacciones alérgicas a medicamentos o anestésicos?
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REGISTRO DENTARIO

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
95 54 53 52 51 61 62 63 64 65

85 B84 83 82 81 71 72 73 74 75
i SE MARCA EN AZUL LO QUE SE DIAGNOSTICA PARA TRATAR, ;
EN ROJO LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS :
X (rojo) Diente extraido.
X (azul) Diente con indicacién de extraccion
= (rojo) Diente ausente no se conoce el motivo de la ausencia
O Corona
A Sellador
n Proétesis fija (abarcando los dientes involucrados)
O Prétesis removible (abarcando los dientes involucrados)
MB Mancha blanca
TC Endodoncia
P Diente pigmentado

Presencia de lesiones estomatologicas: Slo NO o (En caso afirmativo adjuntar ficha especifica)

Presencia de disfunciones ATM: Slo NOGo

Presencia de maloclusion: Slo NO o (En caso afirmativo adjuntar ficha especifica)

Presencia de patologia periodontal: Slo NO o (En caso afirmativo adjuntar ficha especifica)

(OS] A 01 1

FIRMA Y ACLARACION O SELLO DEL DOCENTE A CARGO:
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Consentimiento basico atencidon odontoldgica-COVID-19

En la ciudad de Cérdoba a los del mes de del afio siendo las hs
autorizo el siguiente tratamiento odontologico realizado por el estudiante
DNI quien habiendo aprobado las materias béasicas de su carrera, realicen actividades de

aprendizaje en instituciones asistenciales oficiales o privadas, que s6lo podran actuar bajo la direccién, control
personal directo de los profesionales designados para su ensefianza y dentro de los limites autorizados.

Nombre y Apellido del Paciente DNI

Nombre y Apellido del Responsable (en caso de que corresponda)

EL PRESENTE CUESTIONARIO DEBE SER CONTESTADO DE PUNO Y LETRA Y FIRMADO POR PARTE
DEL PACIENTE Y/O TUTOR RESPONSABLE.

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones mas frecuentes que
ocurren. Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante legal, el
consentimiento informado para que puedan realizarsele los procedimientos odontolégicos a futuro.

eDeclaro que se ha examinado mi boca debidamente. Que se me han explicado otras alternativas a este
tratamiento, siendo mi voluntad que se me realice el tratamiento objeto del presente consentimiento. Todas mis
dudas han sido aclaradas y estoy completamente de acuerdo con lo consignado en esta férmula de
consentimiento. eConsiento la ejecucion de operaciones y procedimientos ademas de los ahora previstos o
diferente de ellos, tanto si se debieran a nuevas o imprevistas afecciones. Apruebo que el estudiante mencionado
o suls jefels de trabajos practicos realicen en mi cavidad bucal, lo necesario o conveniente durante el tratamiento
a realizar. eConsiento que se fotografien las operaciones o procedimientos que se han de ejecutar para fines
médicos, cientificos o educativos, siempre que mi identidad sea reservada debidamente. eConsiento la
administracion de anestesia local eDejo constancia de que se me ha explicado en forma verbal y he dado mi
consentimiento con respecto a: los riesgos molestias y efectos adversos previsibles, riesgos personalizados,
medicacion indicada, consecuencias de la no realizacion del procedimiento propuesto y que mi decision como
paciente o de mi representante legal, en cuanto a consentir o rechazar los tratamientos indicados, podria ser
revocada si lo quisiera.

e Asimismo, declaro haber sido informado y haber comprendido acabadamente la conveniencia y el objetivo del
presente cuestionario "“CONSENTIMIENTO BASICO ATENCION ODONTOLOGICA COVID-19" y las
consecuencias de no responder correctamente las preguntas indicadas. Este procedimiento esta indicado para
detectar casos sospechosos de COVID-19.

¢ Tiene fiebre o la ha tenido en los Gltimos 14 dias? SIoNO o
¢Ha tenido problemas respiratorios (incluyendo tos) en los ultimos 14 dias? SIoNO o
¢Ha viajado a paises de riesgo en los ultimos 14 dias? SIoNO o
¢Ha estado en contacto con alguna persona con confirmacién de Coronavirus? SIoNO o
¢ Ha estado en contacto estrecho con personas que presentaban cuadro respiratorio

agudo en los Ultimos 14 dias? SIoNO o

En funcion del presente documento se tomara la decisién clinica de atender el paciente, demorar el tratamiento odontol4gico en el caso
que sea posible o derivarlo a un centro asistencial. El esquema de decision de atencion durante la pandemia de COVID-19 es:
®Respuesta Sl a algunas de las preguntas del cuestionario: 1) Demorar el tratamiento dental (salvo urgencias) 14 dias. 2) Si el paciente
presenta fiebre (temperatura mayor a 37, 3°) debe concurrir de inmediato a un centro asistencial por posible contagio con COVID-19.
®Respuesta NO a todas las preguntas del cuestionario:1) Si el paciente presenta fiebre (temperatura mayor a 37. 3°), demorar el
tratamiento dental (salvo urgencias) 14 dias. 2) Si el paciente no presenta fiebre, realizar el tratamiento con las medidas de
bioseguridad correspondientes.

@l a Universidad actualizara esta informacion en funcion de la actualizacién de lo que se considere CASOS SOSPECHOSOS, por
parte del Area de Epidemiologia del Ministerio de Salud de la Provincia de Cérdoba.

X X X

Firma del Paciente y Aclaracién (o Firma del estudiante Firma del docente a cargo
Representante) DNI DNI Sello/ MP



Universidad Catolica de Cordoba

UNIVERSIDAD
Facultad de Medicina Carérica pE CORDOBA
Carrera de Odontologia Universidad Jeswita

RADIOGRAFIAS

ATENCION: Abrochar las placas radiograficas desde un extremo. Indicar fecha, pieza, motivo de la toma
radiografica, diagndstico y tratamiento realizado.

RADIOGRAFIAS DE DIAGNOSTICO / INICIAL / DE RADIOGRAFIAS DE CONTROL / PASOS
PRETRATAMIENTO INTERMEDIOS / FINALES POSTRATAMIENTO
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REGISTRO DE LAS INTERVENCIONES

FECHA INTERVENCIONES/ TRATAMIENTOS REALIZADOS | Nombre y | Firma y | Firma del

dd/mm/aio (detallar las técnicas utilizadas, material, otros datos de interés) apellido del | aclaracién/sello | paciente adulto
(INDICAR ALTA O TRATAMIENTO REALIZADO Y S| | estudiante/ del docente a | o padre/madre/
QUEDAN TRATAMIENTOS PERNDIENTES) asignatura cargo tutor en caso de

nifios
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REGISTRO DE LAS INTERVENCIONES

FECHA

dd/mm/afo

INTERVENCIONES/ TRATAMIENTOS REALIZADOS
(detallar las técnicas utilizadas, material, otros datos de interés)
(INDICAR ALTA O TRATAMIENTO REALIZADO Y SI
QUEDAN TRATAMIENTOS PERNDIENTES)

Nombre
apellido
estudiante/
asignatura

y
del

Firma
aclaracion/sello
del docente a
cargo

Firma del
paciente adulto
o padre/madre/
tutor en caso de
ninos




	469d97884185775538f07374777f4b8737794764987a9af3854f2f2dbe9c2b2b.pdf
	469d97884185775538f07374777f4b8737794764987a9af3854f2f2dbe9c2b2b.pdf
	469d97884185775538f07374777f4b8737794764987a9af3854f2f2dbe9c2b2b.pdf

