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Eég_ noc:__ 140, . 2009
ASUNTO : ADOPCION FORMATO UNICO HISTORIA

ODONTOLOGICA Y SUS RESPECTIVOS ANEXOS DE
MANEJO CLINICO PARA EL SUBSISTEMA DE SALUD DE
LAS FUERZAS MILITARES

(AL: - - COMANDOS DE FUERZA: EJERCITO NACIONAL -
ARMADA NACIONAL — FUERZA AEREA COLOMBIANA
DIRECCIONES DE SANIDAD Y ESTABLECIMIENTOS DE .
-SANIDAD MILITAR.

. OBJETO Y ALCANCE

1. Finalidad

Actualizar y estandarizar el Formato de I—n::,tona Odontoiog:ca y Sus respectivos
anexos (consentlmiento informado, periodoncia y endodoncia), para el Subs:stema de
Salud de las Fuerzas Militares.

' DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MiLI

j 5 AGD 900

OFlCihA DE REGISTRI
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2. Referencias

La Historia Clinica se encuentra sustentada y reglamentada en la normatividad vigente
y elaborada de acuerdo con los parametros generales previstos en la misma, con 10s
contenidos minimos requeridos y con los demas adicionales que son pertinentes y de
utilidad para la atencidon de salud oral.

2.1.  La normatividad de referencia es Ia Resolucuon N°® 1995 de 1999 por la cual se
establecen normas para el manejo de |a Historia Clinica.

2.2. Ley 38 de 1993: "Por la cual se unifica el sistema de dactiloscopia y se adopta
| la Carta Dental para fines de identificacion”

2.3. Ley 35 de 1989, articulo 20. Sobre Etica del odontdlogé colombiano, capitulo

I, articulo 20, “Las historias clinicas pueden utilizarse como material de
| consulta y apoyo a los trabajos odontoidgicos, con sujecion a los principios del
secreto profesional y la propiedad intelectual”.

& 2.4. Decreto Ley 1795 2000, articulo 16. FUNCIONES ASIGNADAS A LAS
FUERZAS MILITARES. “El Ejército Nacional, la Armada Nacional y la Fuerza
Aérea seran las encargadas de prestar los servicios de salud a través de las
Direcciones de Sanidad de cada una de las Fuerzas a los afillados y sus
beneficiarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares, por medio de
sus Establecimientos de Sanidad Militar...... de conformudad con los planes,

politicas, parametros y lineamientos establecidos por el CSSMP”. '

2.5. Ley 872 del 30 de diciembre de 2003. Mediante el cual se organizo el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, en el numeral 4 del Articuio 5, establecié como uno de los objetivos

o - del mismo, estimular el desarrolio de un sistema de informacién sobre la
calidad, que facilitara la realizacién de las labores de auditoria, wgﬂanma y
) control. |

2.6. Decreto 491 de +990, articulo 20. Las historias clinicas pueden utilizarse como
material de consulta y apoyo a los trabajos odontoidgicos, con sujecion a los
0 principios del secreto profesional y de la propiedad intelectual.

3. Vigencia

A partir de la fecha de su expedicion.
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I, INFORMACION GENERAL
1 1. Antecedentes

Teniendo en cuenta el comportamiento de la morbilidad oral al interior del Subsistema
de Salud de las Fuerzas Militares se evidencio la necesidad de estructurar el
Programa de Promocion y Prevencion en Salud Oral, por tal- motivo la Direccion
General de Sanidad Militar en coordinacion con las Direcciones de Sanidad emitio
an el 2004, el documento marco “Programa de Promocion y Prevencién en saiud oral

O para la Poblacién del SSFM" el cual tiene como objetivo gereral mejorar las
condiciones de salud oral a los afiliados y beneficiarios del Subsistama, mediante &l
desarrollo de una cultura pravantiva de g enfermedad, que incluya &l fomento de g
salud, donde se refuercen o cambien las cenductas que generen estilos de vida
saludables.

0 En ia actualidad el Programa de Promocién y Prevencion en Sajud Oral, esta en
' proceso de reestructuracidn, proceso durante el cual se ha hecho evidente la
necesidad de actualizar y unificar el formato de Historia Clinica Odontologica y otros
anexos a nivel de las Fuerzas, teniendo en cuenta la Ley 872 de 2003 en la cual uno
de los objetivos es estimular el desarrollo de un Sistema de Informacion sobre la

Calidad, -

Por lo anterior los profesionales encargados de liderar el programa de salud oral de ia
DGSM y de cada una de las DISANES desarrollaron un formato Gnico que cumpliera
con los requisitos vy necesidades del programa y que diera cumplimiento a la
normatividad vigente. |

2. Generslidades

La Histarla Clinica 28 un doecumente privado, abligatorio y sametide a reserva, en el
cual se registra la evolucidn cronoldgica de la atencién odontelégica genasral vy

especializada prestada al paciente y gse va construyendo a través del tiempo en la
| O medida en que se van documentando log aspectos de la relacion odontologo- .
i paciente.

| | 'Obllgatoriedad de la apertura de Historia Clinica: A todo paciente atendido por
primera vez se le debera realizar apertura de Historia Clinica.
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Obligatoriedad de! registro: Los profesionales y auxiliares que intervienen
directamente en la atencién del usuario, tienen la obligacién de registrar en Ia historia
clinica las acciones realizadas, los hallazgos, las observaciones, Ias
recomendaciones y todas las circunstancias relacionadas con la prestacion de los
servicios, registrando la fecha y hora de la atencion.

Accesijbilidad a la historia (Resolucion 1995 art. 14): Pueden tener acceso a ia
historia clinica:

» Bl Usuario

» Bl equipo de salud (Profesionales y suxiliares del area de la salud gue asistan al
usuario, los auditores médicos de aseguradoras y prestadores responsables de la
calidad del servicio de salud brindado)

« las autorfdades judiciales y de salud en los casos previstos por la Ley

Custodia de la historia clinica: La institucion esta obligada a custodiar la historia
clinica en forma organizada y debera tenerla disponible en el momento en que se
necesite. La entrega de copias al paciente cuando lo solicite se realiza unica y
exclusivamente para fines procedentes de acuerdo con la Ley.

2.1. Caracteristicas de la Historia Clinica (Resolucion 1995 de 1839)

En concordancia con la normatividad vigente, se establece gue las caracteristicas
basicas de la Historia Clinica son:

@ “Integralidad: Se relaciona la informacién cientifica y técnica administrativa relativa
a la atencidn de salud.

Secuencialidad: Los registros de la prestacion de fos servicios en salud deben
consignarse en la secuencia cronologica en que ocurrid la atencion.

Racionalidad cientifica: La historia debe evidenciar en forma lbgica, clara vy
completa el procedimiento realizado para determinar el diagnostico y plan de
manejo.
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Disponibilidad: La historia clinica debe estar disponible en el momento en que se
necesite, con las limitaciones que impone la Ley.

Oportunidad: Los registros de atencion deben realizarse simultdnea o
inmediatamente después a la ocurrencia de {a prestacion del servicio.

2.2. Requisitos de la Historia Clinica
O L.a Historia Clinica debe ser un documento:

Veraz: La historia clinica, debe caracterizarse por ser un documento veraz,
constituyendo un derecho del usuario.

Exacto: La Historia Clinica debe ser real y precisa.

O Completo: La Historia Clinica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin
' tachones, enmendaduras, ni espacios en blanco y sin utilizar siglas. Cada anotacion
debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre compieto y firma del
autor de ila misma.

Confidencial: El secreto médico, fa confidencialidad e intimidad y la historia clinica,
son tres cuestiones que se implican reciprocamente y se relacionan. El problema
médico-legal mas importante que se plantea es el quebrantamiento de la intimidad y
confidencialidad del paciente y los problemas vinculados a su acceso, favorecidos por
el tratamiento informatizado de los datos.

O Seguro: Todo profesional de la salud que intervenga a lo largo del proceso
. asistencial del paciente, debe registrar. nombre completo, registro medico y seilo.

Unico: La historia clinica debe ser Unica para cada paciente.

2.3. Componentes de la historia clinica (Resolucion 1995 de 1999)
ldentificacion del Usuario: Se registran los datos completos del paciente, numero
y tipo de documento de identidad, fecha de nacimiento, edad, estado civii, direccion, .
teléfono, ocupacion, datos del responsable del paciente, datos del acompanante del

paciente (entre otros).

Registros especificos: Se consignan datos e informes de la atencion prestada.
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' Anexos: Son log documentos que sirven como sustento legal, técnice, ciantifice de
5 l&s acciones realizadas en el pacignte.
I .
“Los ansxos especificos de la Historia Clinica, que constituyen gl presante documente,
| $ON: -
‘ Farmate Histaria Qdontelbgica AMEED &
O Sormato de Evelugien del tratamiento ANERG B
 Farmato Gonsentimiento Informado ANEXO @
Formaio evolucion tratamiento Periodontal ANEXC D
Formato evolucién tratamiente Endodontico ANEXQO E

2.4, Diligenciamiento de la Historia Clinica

El diligenciamiento de la informacién general de la Historia Clinica, tal como: numero
de la historia, datos personales del paciente, responsable y acompafante, pueden ser
diligenciados por la higienista oral y/o la auxiliar del consuitorio, mientras que los

. espacios destinados a la informacidn clinica (desde Causa de Consulta y Enfermedad
Actual), solamente deben ser diligenciados por el profesional as:stenc:al encargado
de realizar el lnterrogatnrlo y el @xamen al paciente.

| Instructivo de Dlligenclamiento

O Cada uno de los formatos anexos al presente documento, tieng su respectivo
| ingtructivo de dillgenciamiento.

2.8. Uso de la Historia Gliniea

O L& Historia Clinica s un documento confidencial sometido a reserva y, por tanto, su
usc se restringe unica y exclusivamente al personal asistencial odontotogico y, en
aspectos restringidos unicamente al traslado, archivo y procesos de actualizacion y
conservacion, al personal administrativo no asistencial quien debera guardar la
misma reserva y confidencialidad de la Historia Clinica que el personal asistencial.
Tales procesos administrativos se refieren en general a: archivo ordenado, registro de
entradas y salidas del mismo, foliada de hojas, organizacion en carpetas, marcacion
de carpetas, distribucion 2 los consultorios y transporte interno.
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2.6. Mianejo de ia Historia Clinica.

"‘Desde el punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que de
manera cronoldgica debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios
de salud brindados al usuaria”. El manejo aqui descrito se relaciona especificamente
con el proceso de archivo y movimiento de la Historia Clinica considarada como
gxpedients.

. “Arehive de Historlas Clinicas, Las hejas, documentos, placas, disafies y demas

elementos de las Historias clinicas, seran dispuestas en un félder con ganche
legajador; dicho félder sera marcado en la portada exterior con el numero de la
Historia Clinica y el nombre del paciente (Apellidos y Nombres), y archivadas en un
mueble de archivo vertical. |

El archivo se clasifica en tres tipos: De gestion, con § afios desde la ultima atencion.
Central cuando se ha sobrepasado mas de 5 anos sin ingresar nueva informacion, e
Historico .de conservacion permanente para casos con valor especial. La historia

clinica debe conservarse por un periodo minimo de 20 anos a partir de la ultima
atencion.

Registro de salida y entrada de Historias Clinicas. Para el registro de salida vy
entrada de la Historia Clinica el personal administrativo y/o auxiliar de salud oral
encargado- del manejo de las Historias Clinicas, llevara un formato en el cual se
diligencia la actividad realizada y se registra el documento correspondiente.

Dicho formato contendra, como minimo la siguiente informaciéon: Numero de la
Historia Cliinica, fecha de salida; hora de salida; destino de salida (consultorio y
profesional); firma del profesional que recibe la Historia; fecha de devolucion; hora de
devolucion; firma de la auxiliar-recepcionista que recibe la Historia devuelta; chequeo
de archwada en SItIO del archwador

Este dlllgenmamlanto es obligatorio y las plamllas s@ consgervan an un foider con
legajador en el mismo archivador de las Historias Clinicas.

Foliacion de Historias Clinicas. Las Historias Clinicas seran foliadas con numeros
arabigos consecutivos comenzando por la primera hoja diligenciada y continuando en
orden secuencial cronoldgico con las hojas subsiguientes.
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ll. EJECUCION.
1.  Mision General
La Direccion General de Sanidad Miiitar en coordinacion con las Direcciones de
Sanidad de las Fuerzas Militares, el Hospital Militar Central y con i apoyo de los
Comandos de Fuerza, establece los lineamientos vy directrices parz @l
diligenciamiente y manejo adecuado de la Historia Clinica Odontologica y sus
raspectivos anexos,
@' 2. Misiones Particulares
2.1. Inspeccié'n General de Comando General
Supervisa a través de la Direccion General de Sanidad Militar, el cumplimiento
6 de la presente Directiva.
2.2. Comando de Ejército, Armada y Fuerza Aérea
Ordenar a través de las Direcciones de Sanidad de cada una de las Fuerzas la
aplicacion de las. directrices del Formato Unico de Historia Odontologica y sus
respectivos anexos para los usuarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas
militares en todos los ESM.
2.3. Direccion General de Sanidad Militar
% Establecer los lineamientos y directrices a las Direcciones de Sanidad de las
O Fuerzas Militares, para el manejo del Formato Unico de Historia Odontolégica y
SUS respectwos anexos.
. Elaborar un plan.de verifi camon y seguimiento a la implementacion del Formato
. Unico de Historia Odontolégica y sus respectivos anexos, en cada una de las
Direcciones de Sanidad de las Fuerzas,
6 - 2.4. Direcciones de Sanidad de Ejército, Armada y Fuerza Aerea.
x Facilitar los medios necesarios en los Establecimientos de Sanidad Militar, para
dar cumplimiento a los aspectos mencionados en la presente Directiva.
* Implementar en todos los Establecimientos de Sanidad Militar, el uso de la Historia
~ Odontoldgica y sus respectivos anexos.
« Realizar seguimiento periédico a la implementacion del Formato Unico de Historia
Odontoléglca y sus respectivos anexos para el SSFM.
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2.5. Establecimientos de Sanidad militar del Ejército, Arrnada y Fusgrza
Adrea. |

Aplicar el Formato Unico de Historia Odontolégica y sus respectivos anexos en todos
los usyarios del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares.

V.  Instruceiones de Coordinacion
Ormitida.

6 Y. Blspesigionss Administrativas

Qmitida.

General FREDY PADILLA DE LEON
Comandante General de las Fuerzas Militares

@ VoBo. Almirante DAVID RENE MORENO MORENO
Jefe de Estado Mayor Conjuntode las Fuerzas Miiitares

Autentica.  Brigadier GenetdFEUIS EDUARDQ PEREZ ARANGO
Director General de Sanidad Militar
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ANEXOS:
ANEXO A: Formato Historia Odontoldgica
ANEXO B: | Formato Evolucién del tratamiento odontologico
ANEXO C: Formato Consentimiento Informado
ANEXQO D: ' Formato Evolucion tratamiento Periodontal
ANEXO E: Formato Evolucion tratamiento Endodontico
DISTRIBUCION;
ﬁ GOPRIA Neo, 1 Camandante Ganeral de las Fuerzas Militares
COPRIA Mo. 2 Comande Ejéreito Nacional
COPIA No. 3 Comando Armada Nacional
COPIA No. 4 Comando Fuerza Aérea Colombiana
@ - COPIANo. § Direccion de Sanidad Ejercito Nacional
| COPIA No. 6 Direccion de Sanidad Armada Nacional
COPIA No. 7 Direccién de Sanidad Fuerza Aerea Colombiana
8 Direccion General de Sanidad Militar |

COPIA No.

ORIGINAL: Direccion General de Sanidad Militar

Subdireccion de Servicios de Salug-e-Bugsion de Salud Pubiica.

Autentica.

TEAOQLOEEDE. .
Elaboro: P.E, Patricia Cortes R. Revise: CR. G e Tc;j VoBo: CR. Rodligd Larvajal Soler

Coordinadora Salud Oral Py P Subdirector Servicios de Splud Subdirector Adipinisifalive y Financiero




i

ANEXC A
[COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

DIRECCION GEMERAL DE SAMIDAD MILITAR
RISTORIA ODONTOLOGICA

No. HISTORIA CLINICA

Ciudad y Fooha:

. DATOS PEREONALES
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5. CARDIOVASCULAR
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DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
HISTORIA QDONTOLOGICA

HISTORIA CLINICA:

s =l i Pir Yl

iy

- NOMBRES Y APELLIDOS: | — . FECHA: _ , N

-

CUANTASE VECES SE CEPILLA AL DIA? _ .__EN QUE MOMENTO?___

USA SEDA DENTAL? SI ____ - NO____ EN QUE MOMENTO? ______ | o
" NUMERO DE DIENTES - CARIADOS: OBTURADOS: ___ EXTRAIDOS: _______PERDIDOS: ____ .
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ANEXO B
HOJA OE EVOLUCION

No. HISTCRIA CLINICA:

NOMBRES Y APELLIDOS:

NUMERC DOCUMENTO IDENTIDAD:

HORA | . -
FECHA [TTNICIO | FINAL TRATAMIENTO REALIZADO FIRMA Y SELLD FIRMA DEL
ORONTQLOGQ PACIENTE
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ANEXQ €
COMANDD GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES
DIRECCION GENERAL RE EANIDAD RILITAR
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
UMIDARGEERVICIO ___
A. BATOS DE IDENTIRICACION;
1. twgar____ e _Fecha_ e
2. Mistoria Clinics No, _ i o L N
4. Wgyor de eded identificedocon€E.No,___
& Aciysndo en nginbrs propie o como repregentantalegelde

B. DECLARG
1. Queheacudidoagonsultade eldla . ,
eon al Profesional _____ — —— e Quign M@ examing
0 & interrogd sobre mis anlecedentes madicos, realizo un diagnostico: e
2. Considero que el tratamiente propuesto sa: et eeteememr e
- . — T e o
O 3. Existiondo las alternativas sigulentes: ____._

5. Los sigulentes riesgos previstos - -




8.

10.

En

NI

DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INEORMADO

Y me informo de ia posibliidad de oiror eventes adversos del tratamienio que aungue son
de poca ocurrencia en ocasiones pueden ser gréves ¢ inclusc fatales. A la vez que ha
respondido a las preguntas que le he formulada, respondiendo de manara compronaidle
parg mi.

Es reapaneabilidad del paciente

T T S— r - i, e

También me ha informado de mi derecho a rechazar el tratamiento ‘0 revocar este

consentimiento.

Por lo tanto considero que se me realice

.

Doy constancia tambien que fui informado del procedimiento anestésico necesario para

Intervencion quirdrgica y los riesgos en la consulta pre anestésica el dia

pﬁr el Profesional

Firma del Paciente _______ e Firma dei Profesional

CC. No. | CC. No.

DECLARACIONES Y FIRMAS

Profestonal {es) Responsable(s). _
He informado al paciente de! propésito y naturaleza def procedimiento descrito arriba, de

sus alternativas, posibles riesgos y de 10s resultados que se esperan.

a e

Rechazo et tratamiento y declara que he sido ampliamente informado de las cansecuencias de mi

decision.

Firma del Paciente Firma del testigo

Firma del Profesional
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DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR

INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL CONSENTIMIENTOQ INFORMADO

El consentimiento informado escrito es el documento que busca dar fe de ta autorizacion que un

paciente o su representante legal emite para que se le realice un procedimiento medico-quirurgico.

Una relacién medice paciente adecuada, honesta y cordial, permite transmitic la informacion

pertinente, de una manera empatica, para asi lograr una autorizacién entendida, cbmpetente y

voluntaria. En este documento se presenta el modelo para la adecuads toma del consentimianto.

Para que sea legalmente validc es necesaric que un migmbro dell'equfpn médico explique y

describa el procedimlento y que el (la) pacienta o su representante lo firme.

PRINCIPIOS

1.

Se invita a los profesionales para que aplacen, en lo posible todo procedimiento medico u
odontoldgice importante, st existe razon para pensar que el paciente no tiene una
adecuada comprensién .de los temas que confronta o no se encuentra preparado
emocionalmente.

En los casos en que exista duda acerca de la capacidad o competencia de un enfermo, o
en los casos en que sea episodicamente incapaz o incompetente, se hara todo el esfuerzo
posible para respetar su capacidad de tommar decisiones, En la historia clinica se deben
documentar las razones por las cuales se le considera incapaz. En los casos en que exista
duda acerca de la competencia del paciente, se sugiére se evalué su capacidad para
consentir un procedimiento medico u odonlologico.

Recomendamos que los pacientes o sus apoderados firmen |os documentos de

.énnsentimientn informado en presencia de un testigo y que e testigo firme también el

docurnento. Siempre se debe incluir el numero del documento de identificacion de todos
los firmantes. |

. PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO PROPUESTO. Se debe realizar una descripcion

detalfada del tratamiento o procedimiento -a realizar y al que se tiene que someter la
persona si acepta voluntariamente su realizacion. '

ALTERNATIVAS. Informar sobre todas las alternativas actuales para el tratamientg
o procedimiento a realizar y al que se tiens que someter la persona si acepia
voluntariamente su realizacion.

POSIBLES EFECTOS COLATERALES. Explicar detalladamente los efectos
colaterales que se pueden presentar en €l tratamiento o procedimiento a realizar.
RIESGOS PREVISTOS. Describir los riesgos que pueden ocurrir en la realizacion
del tratamiento o procedimiento, como se tiene previsto minimizar estos eventos vy
el manejo de cualquier evento secundario.

RESPONSABILIDADES. Describir todas las responsabilidades que tendra ei
paciente con anterioridad y posterior a la realizacion del tratamiento o

procedimiento.

/€
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NGMBRES Y APELLIDOS; _

CATEGORIA: B FECHA: _ _ TELEFONQ: |
EXAMEN CLINICO
’ HIGIEHE DRALI  BUENAL ____  _  REGULAR: . MALA: _ . e e
3 _ CALEULOS: 8 _ NO SUDGINGIVALES: __SUPRAGINGIVALES: SENBIBILIDAD:SI____NO___PRIG__ CALCR _
SANGRADOISI ___ NO ___  / ESPONTANED PROVOCADO _PERCUSION __ PALPACION
EXUBABCISI_ __NO____ ZONA___ FISTULA: 51 L Ne
O ACAANDAMEENTOS: SI_____ MO LBEALIZADR rmmspnsmmrenorsmeenyotn i SENERAUEADD e
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COMANDQO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
INSTRUCTIVO DILIGENCIAMIENTO TRATAMIENTCO PERIODONTAL

*' IDENTIFICACION DEL PACIENTE

U JHIE AR R T L] o a e okt nalMY P mna s M e 4N I P B L L P 0 W e e U L e T By B e e (M | omomleP R Rom ol IR

No. Historla Clinica ' Se relaciona el nimero de la cédula de cludadania para los mayores de

| . edad; el nimero de la tarjeta de identidad para los menores de edad

. mayores de siete afos, y el numero del registro civil para los menores

! * de siete afios. Para los extranjeros con e! ndmero de pasaporte o cadula
; . de Extranjerfa

gl e o T o T ke — — o e~ R P u Bkt — B e D e . e

- = o em ER oy, - P - - -ire
r

f Numbres y npellidas Nombre »,r Apallidns cumpletus del paclente
Edad lndlque el ngmere cnrrespund:ente ale edad del pamente
Categﬂna " Eseriba el gradu de! paciente

Pemuma A1 Tl oy, mR kR oE o, g | b pre—— =

Fecha . Sefiale con numeros arablgos el dua mes Y EI afo en que se inicio el
diltgenmamlentu

FrT T 5 =2 o3 om

Telefnnn ~ gscriba el namero del teléfono en el cual se puede cnntactar al paciente
EXAMEN CLINICO

" Higiene Oral Sefiale con una X, si la higiené oral del paciente es buena, regular o mala
sesun curresponda
Calculos Marque con una X si se evidencian o no célculos.

. Sila respuesta es positiva, especificar si son supra o subgingivales de lo
. contrario unlcamente debe marcar con una X ia casilla nEgatwa

. g & -- "= —_— ——— ] - R N S, e A LE Em- E J et T m A EREE A 4 e iEE L - )

. Sangradn Marque con una X si se evidencia o no sangrado .
. Si la respuesta es positiva, especificar si es espontaneo o provocado de !
In cuntrarin umcarnente debe marcar con una X |a casilla negatwa

1
.|

Sensibilidad Marque con una X el tapn de estimulo al cual reacciona el pac:ente

-t gy A=

— iy P w o W m pr—— ——— e —— U FEE EE R o ke T U LN U S R EmE RS | B LJ R ot e m

Marque con una X si se evidencia o no exudado

Si la respuesta es positiva, especificar la zona de la contrario
. Unicamente debe marque con una X [a casilla negativa

' . Sihay presencia de ﬁstula marque si 0 no segiin correspunda

-.-.--—..i—lq EXRCT

Agrandamlantu Marque con una X si se avidencia o no agrandamuenm penndnntal
5| fa respuesta es positiva, especificar si es localizado {diente/s
cnmprnmetidu,’s} o generalizado (cuadrante comprometide} de ip
- contrario unicamente debe marcar con una X la casllia negatwa

;E;;a;du -

R L — -wmn—
H

‘Receslones Marque con una X si se evlden:ian o nn rece:lonas gingwales
§i 13 respuesta es positiva, especificar si es localizada (diente/s
compromietido/s) o generalizada {(cuadrante comprometido) de lo
contrario inicamente debe marcar con una X la casilla negativa

T .

© Absceso . Marque con una X si se evidencian o no abscesos periodontales
Si la respuesta es positiva, especificar el origen del mismo de lo
contrario unicamente debe marcar con una X la casilla negativa
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DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
TRATAMIENTO BERIQDENTAL

- L - .- - s . T I ] . "

PERIODGNTGERAMA

. Prqumdtida'd o helsa o Eser'iba' en nﬂmﬁru;_arébiﬂﬁs la prqfuhd_iﬁ## de la balss tﬁﬂlﬁﬁﬂghﬂﬁ '
- guenta |a superficle gue se estd midiendo Masial, Distal, Vestlbular y
Lingual o palatipo

LR R TL

- Eun:a T 1Rf;li§lﬂhﬂf E i;l'a'iﬂ'n gradﬂ !:!ﬂ Furcﬁcién qu&i tlﬁﬂﬂ gl dmntc
6 51 el pagiente no pre&gnta mﬂwlidad 5¢ dehera MATCSF €RG YR K

M avilisiad | Aelacignar e! gredo de mﬂv:hddd qua tieng al diﬁﬁi’ﬁ-
5l ¢! paﬁtﬂﬁte i grezﬁntn mnu;lidad se dehern AIAFCar can Ung | ¥

-rp..-.-—m CRE]

. Gingivitis Si BEEIEHEE prasentu glng[vlfrs marqua con una X Eﬁﬂﬁ une dﬂ Im-.
. dientas que lp presentan, de lo contrario se deberd trazar ung llnga
. RBorizental

L T N L -k bl A m— L e e L

Penﬂdgntrtrs Ny &l paciente presénté algun t:pn de permdunﬁtis margua r:ﬁﬂ uns X 8l

; | nivel de |a misma frente 2l diente afectade, de lo contraria se daberi

i i trazar una lines huriznntai
L

M B L e T I L B T e B il R .- =kl ek W= . ramnT - A e kmannfl g h e FELLE, " n omr | UERE Ny kT kel 1 PR bl ¢ R

DIAGNOSTICO PERIODONTAL DEFINITIVO

ML - mI |l T .rMMoErma r owra R U mmLLE e Ty o 3 - o hek kb ol | wmmmn  r - Ap—, S TTILE . e a mua o § g

. Relacione el Dlagnostico periodontal def paciente una vez realizado el examen clinico

PRONOSTICO

| E’lﬁscribﬂ segun 5u juiciu Ins camhrm que pueden pruducirae durante el CUFSD 8 Iﬂ EHfEfFﬁﬁdﬂd

— Ly e 2 airrh e e | | — A Bl 1 dus o mpy A = =

: | PLAN DE TRMAMIEMT@ §

" Rglacianag |3 sequenciy del tratamienta que se ie va a realizar al paclents tenlendq en cugnia g!
diggpasticp

- mkkhd u o= 1 L B B B o B T CR I Tir-r - Tkl "




X2

JBUTRLN LU B1S)JJUQDDPUS 035 A Buii4 BIUINEH |FP RIS
SIURPIRAIBSTD
m m : 4
m )
1eli040d |jBs, | EMUIORY L JOPRY S TLIWI) dv I WEYETEN m..Eu,Euﬁﬁﬁcqu 0RNPpUD) BYd34
313530 UDIIFYE B| 3P BLIDISIH
QluztiE)2d)] #p UE)4
OMNISOUG LY
! | ._ 1 ON
: 15 oasovderg
jRLIOLOD p D[R | RUORIU | (eOf)Ix] JERWIOIUIE
BINSUOD 2P OAIIOK
$ateuosiad tayapadaluy
. 104 DPNjWay
OUOHI ) eyna reodae) . .pep3

-

ON YOINNY SIHELSIH-

VIONOOQOGONS 30 OLNIINVIVEL

VLRI AVAINVS 30 7VEINID NOIDDINIG

3 OX3NY

soptjady A s3IqQUoN

‘eylay




COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

No. Historia Clinica

| Nombres y Apellidos

e e eyl bl - ple———— T '-lH"..—.'—.--F'__--H“

T i kB e R L LT LT

Categ:&ria

W M WEE E Ly - 4 =,

Fecha

Teléfono

an ,f_l — ik e WA O L BCEY - -
r H

i

| Remitido por
|

"l —— &yl wma

: Antecedentes Personales

Motwo de Consulta
“Numero de diente
| Cﬁad rﬁ Examén Clinicb

Diagnostico

" Pronostico

rer— N L Ly e SR ] P - ——

Pian de tratamlentu

a...-—F-—i—_ﬁ-"l-I LELL e aaime

} Historla de I afe::mén
presente

* H:sturla de Ia afecclnn
presente

:”Nurnbre'v Apéi!idh:;;ha%gl'efn; Gel'pﬁci'e;t:e

DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
TRATAMIENTO ENDODONTICO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE |

“ Se relaciona ef numero de Ja cédula de ciudadania para los mayores de

~edad; el nGmero de |3 tarjeta de identidad para los menores de adad
. mayores de sigte afas, y g ndmero del registro civil pars tes manaores

. de siete afos. Para los extranjeros con el ndmero de pasaporte 0 cédula
. de axtranjeria.

[ ™ . r - v .. n woom | Han |

| — g 5}, gk - L 8 Ty g a T s e T el i L LA AL, 2

mdtque el nimero :urraxpnndiente a la edad del paciente |
Escriba al gradn m:litar del pacie nte

-t T e re— e L ML e el g Al mm g gy

" SeAale con nimeros arébigus el dia, mes"y afio ¢ en que se dio inicio al
" tratamiento endodontico

..................................................... - e

Escnba el nurnern del teléfono en ol cua[ se puede cuntactar al paclente ;

- s —y r . o T e e —

——r W e . -- =

ANAMNESIS

Escrlba el nombre del prufesmnal que remitio al paciente

g i w g ot o mm— w—— T —

Helacmne los antecedentes p: persunales del pamente

Escnba el motivo pnr ‘ef cual consulta el pac:ente en Ios términos en
que el mismo lo refiere

Sedale el nimero del diente afectado

Marque con una X la presencia o no de signos y sintomas
evidenciados al examen clinico temendu como referencia el cuadro

Relacione el Dlagnusticn endodontico del paciente una ver realizado
el examen clinico

: Describa segun su juicio los cambios que pueden producirse durante
. el curso de Ia enfermedad

L et o e P Sy g A rHE e e W iy ! ) ey laniam—tE . — - U omem B A oae v ] L - == W

' Relaclone la secuencia del tratamiento que se le va a realizar al
par:iente teniendo en cuenta el dragnnstacn

e LR el i e e gL |

; Haga un breve resumen del origeny desarrollo de la patclngua
presente

= T, QR I ey S Py - PR U g B W [oTH wo ourea! (S

Haga un breve resumen del nrlgen y desarrolln dela patulng:a
_ presente
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2




COMANDOD GENERAL DE LAS FLIERZAS MILITARES
BIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
TRATAMIENTQ ENBODONTICO
{
! REG!STRG BE PHOCEDIMIENTQS ENUODGNTICOS REALIZA&GS
Fécha . Sefisle con nimeros ardblgos el dfa, mesy afie ef_n que se realize of
A F p’m:edlmlentn ;
( | ) 1 Eanduatu | | . Ralaclana el cunduﬁtg que sevaa trahajar ':
 Gondyptemetria "EE#HEE Iz longitud del copgusto (s) que 5@ Bstd (p) rabajands
"“ai;ﬁ'm Refarencia | Escribael punto anatbmica de referencia que datesming (3 lengitud
i . de trabaje - B
| LAF | Escriba la ima anteal pringipa!
I ( | } | Camento Se!iadcr  Escriba el tipo de ce nien'tﬂ guve utilizo pars sollar el canducta
radicular |
. Taenics | Escriba el tipo de tét:_niéa que utilizo para Instrumentar ! conducto
radicular
Selle coronal Sefale el tipo de material eon el cual sellu_larcémara pulpar
OBSERUACIGNES
- Encaso de que raqulera hacer aIguna anntamnn ad:cinnal dehera reiaﬁlunnrla an ¢5to ::a&ﬂlit
FIRMA DEL PACIENTE - q
‘ ) Ef puciente debe reElstrar su ﬂrma dando de esta manera por aprnbada ei tratamlentu + |
_> , . FIRMA DEL ENﬂDDﬂNCISTA | rﬁ'r
Ei profesional que realizo el ﬁmsﬁdimlente deheregistrarlafirmayalselle ¢ !
T ' FlRMé &UEILIQR | “ i
! . m—e e e e . - e . |
| ( j - :
i - . Bg igual mangra &i durante af pramdlmienta g0 recibié apayo de yn auxiliay, gste debe rigistrar(a :
I
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