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Nombre del paciente Im I Peso Talla -

Grafismo inicial

Dibujo de la boca Dibujo del odontélogo

Odontologia Integral Nifios
Facultad de Odontologia
Hospital Odontolégico Universitario

— Informe psicolégico inicial

— Anamnesis

Embarazo y nacimiento

¢Hubo ingesta de fllor materno durante el embarazo? SiD NOD

¢Hubo ingesta de medicamentos durante el embarazo? Sii ] NO[ | ¢CUSIES?: ...
Parto natural Sii | No| ) Cesérea Si| | No[ | Hubo sufrimiento fetal Si ) No[ ) Usaron forceps Si | No| |
Lactancia y succién no nutritiva

¢Tuvo lactancia materna? Si_ | No[ |  ;Hasta qué edad? [:]

;Tomdé mamadera? SiD NOD ;Hasta qué edad? C] ¢Usd chupete? SiD NoD ;Hasta qué edad? [j
Enfermedades o condiciones sistémicas particulares

¢Fue operado de adenoides? Sii | No[ |  ;Fue operado de amigdalas? Si{ | No[ | ¢Fue suturado alguna vez? Si_ | No[ |
¢Fue internado alguna vez? Si[:] NOD PO QUG
¢Presenta el calendario de vacunacién al dia? ~ Si{ | No[ | ¢Tiene experiencia con el uso de anestecia odontolégica? Si{ | No[ |
Maduracién motriz

¢Hubo gateo? Si| | No[ | ;A qué edad comenzé a caminar? C}

Actitud del nifio frente al médico y odontélogo

¢COMO es su actitud y relacion CON @l POAIATIA? . e,
;Tiene experiencia odontoldgica? SiD No[:] ¢Como fue esta experiencia? Muy buena@ BuenaD RegularD MalaD Muy mala[:]
Constitucién familiar

SCON QUIEN VIVE 1 MIMIO?

;Tiene hermanos? (consignar nombre y edad) SiO NOD NOMDIe. Edad [:]

NOMDIE. e Edad[:] NOMDIE e EdadC}
NOMDI e Edad[j NOMDI € EdadD

Escolaridad (consignar el grado o sala en que cursa)

Conducta escolar y en el hogar: (entretenimientos, dibuja, canta, baila, mira la TV, lee, hace deporte, €tC.)......................i

Examen clinico

Maxilar superior: simétrico@ asimétrico[:] Maxilar inferior: simétricoD asimétricoD

Anomalias dentarias: de ndmero: dientes supernumerarios SiD NOO agenesias Si[j NOD piezas [ ]
de forma: Sil_| No[ | de tamario: Si__| No[ |

Yo 1= T4 7=Y 21 Oclusién: primarias( | mixta[ ] permanentes| |

Respiracién: nasal( ] bucal| | mixtal | Competencia labial: Si{ | No[ |




— Anamnesis

Historia de dieta

¢QUEé consume en el AESAYUNO? ... ¢CUANTO AZUCAr? oo
¢Come entre el desayuno y almuerzo? Si| | No| | CQUE? e
FQUE AIMUEBTZA? ... ¢Con qué bebida acompafia la comida?........cccooiiiiii,
¢Come o bebe entre el almuerzo y la merienda? Sil ] No[ ] dQUE?
¢Qué infusion toma de merienda? ... ¢Con qué comida 1a aCoMPAME?. ...
¢Come o bebe entre la merienday la cena? Si| | NO[ | dQUE? .
GQUE COMA? .o ¢Con qué bebida acompafia la cena? ...
;Se levanta durante la noche? Si[:] No[:] En caso afirmativo, ;toma o come algo? Si[:] No[:] CQUE?
FQUE COME BN I0S TECTEOS? ..o Total de momentos de aztcar :]

____indices

Indice de riesgo O’Leary Intermedio:

Fecha: / /
%
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7
indices de caries:
C P (0] S= C e o s=
CONEIOl AOCBNTE: .. .. e Firma: ...
— Alta preventiva basica Alta integral
/ / /
Fecha Firma del docente Fecha Firma del docente

— Programa de tratamiento integral individualizado

Grafismo final

Dibujo de la boca Dibujo del odontélogo

___ Informe psicolégico final

Datos del alumno

Teléfono de referencia Horario de cursada Clinica -

La informacidn antes descripta tiene cardcter de declaracién jurada.

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




