HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

DATOS DEL PACENTE
Cl. del Paciente

Nombres y Apellidos del paciente:

Fecha de Nacimiento: | Edad:

M

=0

Teléfonos:

e-mail:

Plan afiliado:

Fecha de Evaluacion:

Cl. del Titular:

DATOS DEL ODONTOLOGO
Cl. del Odontadlogo:

Nombres y Apeliidos del Titular:

Nombres y Apellidos del Odontoiogo:

Empresa a la que pertenece:

Espedialidad Odontologica:

Centro de Servicio:

MOTIVO DE LA CONSULTA
(dave de Diagnostico:

(ave de Tratamiento Adicional:

Estado/Cudad:

Clave de Emergencia:

Uave de Especialista:

Cave Protésica:

(Es alérgico a algun medicamento y/o alimento? ([Especifique)

ODONTODIAGRAMA: EXAMEN CLINICO
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MOTIVO DE LA CONSULTA:
DIAGNOSTICO GENERAL:
PLAN DE TRATAMIETO:
Tratamiento: Dientes Cant. Tratamiento: Dientes Cant.

Yo,

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

atendido(a) por el profesional

. ¥y accedo a la realizacion del plan de

tratamiento y medidas a tomar en funcion de mi beneficio.

REFERIDO A: DGrugl'a

. dedaro y manifiesto que he sido informadolaj y comprendo la necesidad y fines de ser

D Endodondia D Ortodoncia D Ortopedia D Periodoncia D Protesis DRadiologla

D Otros (Especifique):




