Consultorio / Doctor(a) titular

Expediente clinico dental

. . . Cédula profesional
Formato de referencia con los apartados que documenta la NOM-004-SSA3-2012 - Uso interno del consultorio

No. de expediente

1. FICHA DE IDENTIFICACION Datos generales del paciente

NOMBRE COMPLETO FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
DOMICILIO TELEFONO / WHATSAPP CORREO ELECTRONICO
OCUPACION ESTADO CIVIL ASEGURADORA / POLIZA (SI APLICA)
NOMBRE DEL PADRE, MADRE O TUTOR (MENORES DE EDAD) TELEFONO DEL TUTOR FECHA DE APERTURA

2. ANTECEDENTES Marca lo que aplique y describe

Heredofamiliares
(O Diabetes (J Hipertensién (J Cardiopatias (J Cancer (J Enfermedad periodontal (J Otros:

Personales patolégicos
(O Diabetes (J Hipertensién (J Cardiopatia (J Trastornos de coagulacién (J Hepatitis (JVIH (O Epilepsia (3 Cirugfas previas (J Hospitalizaciones

Personales no patolégicos
(O Tabaquismo [J Alcohol (J Bruxismo [J Habito de succién / onicofagia (J Embarazo o lactancia Frecuencia de cepillado: Ultima visita dental:

Alergias (medicamentos, anestésicos, latex, alimentos) Medicacién actual (nombre, dosis, motivo)

Padecimiento actual / motivo de consulta
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3. EXPLORACION BUCAL Y ODONTOGRAMA Nomenclatura FDI - denticién permanente

Marca en cada cuadro el hallazgo o el tratamiento planeado (C = caries, O = obturacién, A = ausente, Co = corona, E = endodoncia, Im = implante, X = extraccién indicada).

CUADRANTE SUPERIOR DERECHO CUADRANTE SUPERIOR IZQUIERDO
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
CUADRANTE INFERIOR DERECHO CUADRANTE INFERIOR IZQUIERDO

(J Sano CCaries O Obturacién A Ausente Co Corona E Endodoncia Im Implante X Extraccién indicada

Tejidos blandos, encia, oclusién, ATM Estudios de gabinete (radiografias, fotografias)

Diagndstico(s)

4. PLAN DE TRATAMIENTO Un renglén por procedimiento

DIENTE DIAGNOSTICO TRATAMIENTO PROPUESTO COSsTO ESTADO DOCTOR(A)

Estado sugerido: pendiente - en proceso - realizado. Actualiza la fecha en las notas de evolucién cada vez que avance un tratamiento.
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5. NOTAS DE EVOLUCION Fecha, hora, nota, nombre completo y firma de quien la elabora

FECHA Y HORA NOTA DE EVOLUCION (PROCEDIMIENTO REALIZADO, HALLAZGOS, INDICACIONES, PROXIMA CITA) NOMBRE Y FIRMA

6. CONSENTIMIENTO INFORMADO Texto genérico de referencia - adaptalo al procedimiento

Yo, , de afos de edad (o en representacion de , como padre, madre o tutor), declaro que
el/la Dr(a). me explicé con claridad y en lenguaje comprensible el diagnéstico de mi padecimiento bucal, el tratamiento propuesto:

, sus beneficios, sus riesgos y molestias mas frecuentes (dolor, inflamacién, sangrado, sensibilidad, infeccién, reaccion a la
anestesia o a los materiales), asi como las alternativas disponibles y las consecuencias de no realizarlo.

Tuve la oportunidad de hacer preguntas y fueron contestadas a mi satisfacciéon. Entiendo que la odontologia no es una ciencia exacta y que no se me garantiza un
resultado especifico. Autorizo que se realice el tratamiento descrito y los procedimientos complementarios que resulten necesarios durante el mismo, y sé que puedo

revocar este consentimiento en cualquier momento antes de que se realice el procedimiento. Declaro que la informacién que proporcioné sobre mi estado de salud es
verdadera y completa.

Lugar y fecha:

Nombre y firma del paciente o tutor Nombre, cédula y firma del/la doctor(a) Nombre y firma de testigo

Este formato es una guia de referencia para organizar la informacién que la NOM-004-SSA3-2012 pide documentar. No sustituye la lectura de la norma ni la asesoria legal; el cumplimiento del
expediente es responsabilidad del profesional de la salud. Conserva el expediente por lo menos 5 afios a partir del Gltimo acto médico.
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