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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO Y ACCION PREVENTIVA:

ODONTOLOGIA:

Odontograma:
Observaciones:  Marcar en rojo las obturaciones y piezas extraidas.
Marcar en azul las caries y extracciones a efectuar.
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Cantidad Cariados: ......... Total de dientes presentes: ........ Cantidad Ausentes: ........
Cantidad Obturados: ........ Extracciones indicadas:  .........

Patologias Gingivales y Periodontal:

Observaciones: Marcar con una cruz las respuestas correctas.

Gengivitis SI[ ] NO[ | Sangra SI[ | NO[ ] Placa Bacteriana y/o Calculo SI[ | NO[ ]
Enfermedades Periodontal Bolsa de menos de 3mm |:| Bosas de més de 3 mm |:|

Célculo Subgingival SI|:| NO|:| Célculo Supragingival SI |:| NO|:|

¢Fuma?  Si |:| NO|:| Cantidad de cigarrillos diarios: ............

Cepillado
¢Cepillasus dientes? [ ] 1 vez por dia [ ]2 6 masveces pordia [ ] NO
¢Usa Hilo Dental? [ ]16masveces pordia [ ] No todos los dias [ ] Nunca

Consumo diario de azticares  No[ |  Si[ ]
[ ] Hasta 4 veces por dia [ ] Mas de 4 veces por dia
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Protesis Dentales Existentes NO D Sl D
Superior:  Parcial[ | Completa[ ] Superior:  Parcial[ ] Completa| ]

Protesis Dentales Indicadas NO|:| SI|:|

Superior:  Parcial[ | Completa[ ] Superior:  Parcial [ | Completa| |

Fluorosis Dentaria

Normal[ | Dudoso[ | Muyleve[ ] Leve[ ] Moderado [ |  Grave [ ]

Indicar localidad 6 localidades de residencia en los primeros 10 afios de vida:

Malposiciones Dentarias

Normal si[ ] No[ ] ClaselAngle SI[ | NO[ ]

Clase Il Angle 1ra Division ~ SI[ | NO[ ] 2daDivision  SI[ | NO[ ]
Clase Ill Angle si[] No[] Mordida abierta SI[ | NO[ |
Otras malas posiciones Sl |:| NO |:|
Necesita tratamiento si[] No[]
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indice de Caries de Necesidad de Tratamiento Comunitario INTC

indice de Periodoncia de Necesidad de Tratamiento Comunitario IPNTC

(Reservado exclusivamente para estadisticas de la Universidad Nacional de la Pampa).

A o
Firma y Sello del Odontélogo
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VACUNA ANTITETANICA

ESTA PRACTICA SOLO SE PUEDE REALIZAR, EN CENTROS DE VACUNACION OFICIAL
NO SE ACEPTAN DE MEDICOS PRIVADOS

Fecha de ultima dosis Firma y sello del CENTRO DE VACUNACION

REVACUNAR SI LA ULTIMA DOSIS TIENE MAS DE DIEZ ANOS

CAMPANA NACIONAL DE ELIMINACION DEL -
i Vacunacion: SI |:| NO|:|
SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA
LABORATORIO ADJUNTAR EL ESTUDIO
Colesterol Total: .......oviviviiiiiiii e,
Glucemia:......cooiiiii (Valor normal: 0.70 — 1.10 g/l)
VD R L Serologia de Chagas: .........ccoovviiiiiiiiiiiii e
Grupo y Factor: ..o HUdAIESON: ...
Fecha Firma y Sello del Bioquimico
ESTUDIO VISUAL
Agudeza Visual: Normal ~ SI[ | NO[ ]
Necesita Tratamiento (tiP0): «...o.ieirie e
Visién Cromaética: Normal  SI[ | NO[ ]
Necesita Tratamiento (1iP0): ..o
Fecha Firma y Sello del Oculista
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ELECTRO CARDIOGRAMA (ECG):

ADJUNTAR EL ESTUDIO

L= 0] = Vo [o

Observaciones:

Fecha Firma y Sello del Cardidlogo
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