UNIVERSIDAD Historia Clinica N°

Facultad de Odontologia

Hospital Odontolégico Universitario NACIONAI— ASIGNATURA
DE LA PLATA . .
CURSO COMISION ANO
— Datos del Paciente
Apellido/s Nombre/s
Edad DNI/Pasap. Domicilio
Localidad Partido/Barrio Cédigo Postal
Fecha de Nacimiento Género M F  No Esp. Pais de Origen
Teléfono E-mail
Obra Social Si No ¢Cual? Ne Afiliado

___ Cuestionario Pre-Clinico

¢Cuando fue la Gltima vez que recibié tratamiento odontolégico?
¢Esta en tratamiento médico? Si  No ¢Por qué causa?
¢Toma medicamentos?  Si No ;Cudles? ¢Tuvo hemorragias? Si No

¢Fue operado en los ultimos diez afios? Si No ¢;Causa?

¢Recibi6 transfusiones de sangre o derivados? Si No ¢Alergias? Si No  ;Cuales?
Trastornos psiquiatricos  Si No Diabetes Si  No Dolencia cardiaca Si  No Hemofilia Si  No
Problemas neurolégicos Si No Problemas renales Si No Dialisis Si  No Hepatitis Si  No

Tuberculosis Si  No Neumonia Si  No Sifilis Si  No Hipertension Si No HIV Si  No
¢(Esta embarazada? Si No ¢Tiene o tuvo infecciones a repeticién? (Herpes Zoster, Mononucleosis) Si No
Presién Arterial: Maxima mmHg. - Minima mmHg. Pulso LM Frecuencia Respiratoria RxM

¢Motivo de la consulta?

— Examen Clinico

Odontograma Permanentes

DERECHA
vayainodzi

48 47 46 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37 38

Odontograma Temporarios Indice de riesgo O’Leary

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

DERECHA
vayaindzi

8 84 83 82 81 71 72 73 74 75

Paciente de Riesgo Si| | No| | Paciente de Riesgo Si| | No[ |

indices
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__ Observaciones

La informacién antes descripta tiene cardcter de declaracion jurada.

Fecha / / Firma paciente o responsable Firma estudiante Firma y sello del docente




—Radiografias Periapicales

N 4 ) %

AN AN AN AN %

Rx Preoperatoria Rx Intermedia 1 Rx Intermedia 2 Rx Intermedia 3 Rx Posoperatoria

- Pieza ; Apellido y Nombre Firma Firma
Fech Céd T N
oaigo o Sector Cara ratamiento del Alumno del Docente otd del Paciente
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— Consentimiento Informado

En este acto, yo Apellido y Nombre del pa DNI/Pas.

declaro que » nembre ool aocenre Me ha explicado que el tratamiento que voy a recibir implica:

Por lo que tendré que

Cuando se me interrogd sobre mi estado de salud, hdbitos y comportamiento, he contestado con la verdad y ha quedado asentado en la historia clinica. Entend/ las
explicaciones del estudiante y el docente, que las expuso en forma sencilla, y ademds las escribié en este documento, me explicé las distintas posibilidades de tratamiento
v de los riesgos y complicaciones que puedan sobrevenir, permitiéndome realizar observaciones y aclarando todas mis dudas. Comprendo que el estudiante y el docente
se compromete a poner todos los medios a su alcance para el resultado del tratamiento, pero que pueden actuar muchos factores, algunos dependerdn de la respuesta
de mi organismo y otros de mi conducta, por lo que me comprometo a cumplir todas las indicaciones e instrucciones y concurrir al consultorio ante cualquier duda o
complicacién, ademds de los controles periddicos. También entiendo que en cualquier momento y sin mediar explicacién alguna puedo revocar el consentimiento que
ahora presto.Por todo ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento en tales condiciones.
Ademnds, acepto se me extraiga una muestra de sangre en caso de accidente punzante.

Datos del padre, madre o tutor
Apellido y Nombre DNI Teléfono

Domicilio

Firma del paciente, padre, madre o tutor Firma y sello del docente




