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MENDOZA, 09 MAR 2015

VISTO:

El EXP-FOD-820/2015, en el que se eleva a consideracion del Consejo
Directivo, la propuesta de una nueva Historia Clinica, para uso en las prestaciones
Odontolégicas que se realizan en esta Facultad, y

CONSIDERANDO:

Que la Comisién de Asuntos Académicos luego de analizar dicha
propuesta que obra a fs. 6/8, sugiere se aprobaciéon a fs. 5 de las presentes
actuaciones;

Por ello, teniendo en cuenta lo tratado en sus sesidén extraordinaria de
fechas 19 de diciembre y en uso de sus atribuciones,

EL CONSEJO DIRECTIVO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
RESUELVE:

ARTICULO 1°- Aprobar la nueva Historia Clinica para uso en las prestaciones
Odontoldgicas que se realizan en esta Facultad, que obra en Anexo | y forma parte
integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO 2°.- Comuniquese e insértese en el libro de Resoluciones del Consejo
Directivo de esta Facultad.-
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“ARO DEL BICENTENARIG L
COMGRESO DE LGS PuEBL 08 e

Universidad Nacional de Cuyo 3 HC N°:
Facultad de Odontologia Fecha de Ingreso: / /
Estudiante: ;L O ——
Apellido y Nombres:

A) DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

Domicilio actual:
DNI:
Obra Social:
N° de afiliado:

Sexo: F M

Edad: Fecha de

. s e Teléfono fij: ' Celular:

nacimiento

Nacionalidad:
Otro teléfono de contacto (fliar):
Procedencia:

Datos Padre: Estado civil:

Edag:.. oo Nacionalidad: soltero/a O union estable O separado/a O viudo/la O

Trabajo: Correo electronico:
Datos Madre: Derivado por
2551 p—— Nacionalidad:
Trabajo:
B) MOTIVO DE LA CONSULTA

C) ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD ODONTOLOGICA ACTUAL

Registro PSR / CPITN
— Cédigo 0: no PB - encla sana — no sangra — no célculo — banda coloreada visible
PSD AS PSI Cédigo 1: sangrado + - no célculo — no restauraciones defectuosas — banda visible
[ [ [ | Codigo 2 : sangrado - célculo supra. - restauraciones defectuosas - banda visible
| [ [ | Cédigo 3 : item a 2 mas banda coloreada parcialmente e incluida
PID Al il Caédigo 4 : no se observa banda coloreada
[ [ [ |
DIA MES ANO
[ [ [ | | | [ [ j [ [ [ [ [ [ [ [ ]
18 17 14 25 27
@@@@@@@@ @@@@@@@@
Lingual
@@@@@@@@ @@@@@@@@
47 31 32
I J [ [ [ [ | 1 [ |
[T I [ [ I | [ [ [ [ [ J
55 54 53 52 51 62
@ SIS (o (o) @ @ @ @ @ @
Lingual
@ (CSURNISII(ISY @ 1SS (SIIN(SY @
85 l 84 | 83/“ I 8(\” r1 1 71 I 72j 73 74 75
-
Directors Sevels! de Administracién Prof. Dra. Ma. del Carmen Patricia D) NASSO

Decana



OBSERVAC. Si|No| NIS | ogseryac,

1 |Generales 8 [Cardiovasculares O[O [e]
1,1 Cansancio facil 8.1 Hipertension arterial o]0 O
1.2 |Astenia - desgano 8.2 Cardiopatia isquémica (o} Ke] [@)
1.3 |Anorexia 0 hiporexia 8.3 Arritmias [e]e] O
14 [Fiebre 8.4 Endocarditis (@Y K= O
1.5 Disnea 8.5 Fiebre reumética [ele) O

1.6 [Edemas 9 trointestinal
1.7 (Cefal 9.1 Gastritis O| O [©]
1.8 Mareos 9.2 Diarreas frecuentes Oo|0 O
1.9 |;Fuma? - Si es si ¢ Cuanto? 9.3 Ulcera gastricas/duodenal | O | O Q
110 [Transfusiones 9.4 Constipacion [o}e] (&]

2 |Alérgicos ¢ Es alérgico? 10 [Endocrino metabdlicos
21 Piel 10.1|Diabetes tipo 1 O[O O
2.2 Rinitis 10.2 Diabetes tipo 2 O| O O
2.3 Asma 10.3 |Hipotiroidismo [l e) O
24 \Medicamentoso ¢ a cuél? 104 Hipertiroidismo Oo|0| O
10.5 Osteoporosis ojo] ©
IANESTESIA 4Cual? IAumento colesterol -
¢ 106 [Triglicéridos |0 O
3 _lInfecci Antitetanica
3.1 Herpes bucal o genital ;,Cual? (e}l Ke) e}
3.2 |Hepatitis A, B, C, D 11 \Vias urinarias

3.3 (Chagas 11.1Problemas renales/ Didlisis | O | O o)
34 Brucelosis 11.2|Problemas prostéticos Qi[O ®)
~~ 3.5 [Enferm. de transmision sexual 11.3|Infeccién urinaria repetida | O | O O
OO0 [e)
OO ]
0|0 o]
O|O [®]
Oo|O| O
Qlo] O
O|O0| O
[eTE] O
0l0] ©
Olo] ©
O|0O [@]
Olo] ©
Oo|O0| O

D) ANTECEDENTES PERSONALES CLINICOS Y HEREDO FAMILIARES

“Afo 12015
Conne S ZEL BCOTEAL s

OlO|0|O] [0|0]O|0|0|0|0|0] [0]0]OI0I0|0] O |O]O|0] O O |O]0]0]0|O|O|0|0[0|0|O|0|0|0|0} @
O|Oj0|Of |O|O|O|0]|O|O|0[0] [0]0]0;0I0|0| O |0]O[0] © O |O]0|0|0|O|0]O[0|0|O|0|0|00|0] F
O|0[0|O] [O|O[0|0|0|O[0|O| |0]0j0j0|0|0] O |O|O[0] O O |O]Oj0O|0jO[0|0|0|0[0|0|00[0!I0] £

¢ Cual?

4 Hematolégicos 12 |Gineco - obstétricos
4.1 Hemorragias 12.1|; Esta embarazada?
4.2 [Equimosis o parpuras 12.2|; Estd amamantando?
4.3 Hemofilia 12.3|; Tuvo partos? - 4 Cuéntos?
4.4 [Toma anticoagulantes 12.4|; Tuvo pérdidas?
4.5 [Toma aspirina 12.5(Trastornos menstruales
5_|lnmunoldgicos 13 Neurologicos
5.1 |Artritis - Poliartritis 13.1 [Epilepsia o convulsiones
5.2 Sj6gren 132 Desmayos
6 |Respiratorios 133 )Alucinaciones
6.1 |Anginas a repeticion 13.4|Pérdida de fuerza
6.2 |Bronquitis repetida 13.5|Dolor persistente
6.3 Neumonias 14 |Dermatoldgicos
7 _|Antecedentes familiares 14.1|Lesiones primarias
7.1 |Padre/s fueron o son diabéticos 14.2 | esiones secundarias
7.2 |Padre/s tuvo alguno cancer 15 Cirugias |;De qué? y afio;
7.3 |Padre/s hipertensos
7.4 |Padre/s alérgicos
|Grupo sanguineo 16 |; Toma algiin medicamento?
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