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Anexo CIRUGIA A

No fue atendido por I

_____ Anamnesis

Cirugia A
Facultad de Odontologia

Hospital Odontolégico Universitario

Estado Actual

Presion arterial INICIAL: ~ Maxima [j mmHg. - Ml’nima@ mmHg. Grupo Sanguineo ([}
Presion arterial FINAL: Maxima :] mmHg. - Ml’nima:] mmHg. Factor RH -

Antecedentes Personales

Vacuna Antiteténica Si_ | No[ | Certificado de vacunacion Si | No[ | Paciente ltcido Si| | No| |

¢Fuma o consume tabaco con frecuencia? Si_ | No[ ] Cantidad de cigarrillos diarios( ] ¢Bebe alcohol con frecuencia? Si | No| |
(CoNSUME drogas? Si{ | INO[ | dCUAIES?: e

Alguna vez tuvo:

Sinusitis ~ Si_ ] No[ | Tratamiento con Rayos X Si| | No[ | Tratamieno con quimioterapia  Si| | No| |
Glaucoma Si( ] No[ | Ulceras de estémago Sii ) No[ |

¢Tuvo enfermedades de la infancia?  Si | NO[ | dCUAIES?: ..o
¢Tiene lesiones cardiacas congénitas? SiD NOD CCUBL S 2

¢Alguna vez sufri6 ataque cardiaco o cerebral? Si{ | No| | ‘ ;Le falta el aire cuando duerme? Si_ | No[ |

¢Tiene alguna enfermedad cardiovascular (insuficiencia coronaria, oclusién coronaria, arterioesclerosis)? SiD No[:]

¢Alguna vez le faltd el aire al hacer un ejercicio suave? Si_ | No[ | ‘ ¢Se le hinchan los tobillos u otras partes del cuerpo? Si | No[ |
¢Tuvo alguna enfremedad de la sangre? Si{ | NO[ | ¢CUBIES?:
(Tiene asma? Si| | No| | ‘ ¢Adormecimientos o paralisis? Si_ | No| | ‘ ¢Convulsiones? Si| | No| | ‘ ¢Es epiléptico? Si ] No[ |
Ha padecido:

ACVSi ] No[ | ‘ Candidiasis Si_ | No[ | ‘ Herpes bucal Si_ ] No[ | ‘ Ulceraciones bucales Si| | No| | ‘ Tiroides Si | No[ |
Lesiones eritematosas o blancas Si | No[ | ‘ Insuficiencia suprarrenal Si_ | No[ | ‘ Osteoporosis Si( | No[ |
Sélo si es mujer:

¢Estd embarazada? Si| | No[ | ‘ ¢Ya ha tenido la menopausia? Si| | No[ | ‘ ¢Toma pildoras anticonceptivas? Si| | No[ |

Antecedentes Familiares

Padres: ;Viven? SiD NoD CAUSA AEI ABCESO ..o e
Hermanos: ;Viven? SiO NoD CAUSA I TBCESO -t
AFECCIONES TAMIIIAIES: ...

Diabetes Si_ | No[ | ‘ Hipertension Si | No[ | ‘ Alergias Si| | No[ | ‘ Convivencia con Hepatitis o Tuberculosis Si | No[ |
Hemofilia o enfermedades hemorragicas (INIQUE CUAIY ... e

El nombre de mi médico es y su direccién

_ Acto pre quirdrgico

Interconsulta (se adjunta informe)




__ Registro grafico de lesiones Referencias

— Acto quirargico

DIAZNOSTICO CHINMICO ...ttt e 2ot

Medicacién pre operatoria

Instrumental utilizado en la exodoncia

Sutura

Drenaje Si| ) No[ | Biopsia Sii ) No[ |

Descripcion del acto quirdrgico

MediCaCION POS OPEIATOTIA ..o e
CoNtroles POS OPEratONIOS Y EVOIUCION ...

En caso de urgencia o dudas concurrir a la asignatura Cirugia A de la Facultad de Odontologia - UNLP o comunicarse con:

Alumno

Teléfono

Docente Teléfono

En caso de complicacién pos operatoria comunicarse con Teléfono

La informacién antes descripta tiene cardcter de declaracién jurada.

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




