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DOCUMENTO DE SALUD ESCOLAR G 55:?,2 ;;‘

Este documento compendia la historja dg la
salud del titular, en su calidad de educandojy TJ a-
compafia & través de los diferentes niveles dg¢ _ense-

fianza, cualquiera fuere el establecimiento oficial o
privado al que asistiere. “

Por revestir caracter personal no debe ser
.retenido por autoridad alguna. Se presentard cuando
fuere requerido y serd conservado en buenas condicio
nes por el titular o persona responszble.

En caso de extravio, podrd requerir un nue
yo documento ante la autoridad sanitaria que indique
el establecimiento educactonal al que concurre.

Se solicita a los profesionales, pertenez-
can a Sanidad Escolar o a Instituciones privadas, mu
tualizadas u oficiales, que asistan peribdicamente U
ocasionalmente al titular, dejen consignadas las 7
prestaciones efectuadas, as! como diagnbstices y 7
cualquier otro dato importante-o de interds que se
considere oportuno destacar.

TODA ATENCIOR SANITARIA QUE RECIBA, COFICIAL ©
PRIVADA, DEBE QUEDAR REGISTRADA,

P
U




. ESTE DOCUMENTO LS UTIL EN CUANTO REGISTRE LA HISTORIA

s '
Este documento separa el registro de aten- +7 DE SU SALUD.
cion de 1a salud en niveles educativos, asignandole o

colores identificatorios.

© LLEVELO A SU MELICO CADA VEZ QUE LO CONSULTE, PERTENEZ

Cada prestacién debe ser considerada, co ;
A te, CA O NO A LA !NSTITUCION ESCOLAR QUE LA INICIA.

fecha y firma del profesional interviniente.

é(,PIDRLE Al PROTESIONAL INTERVIRIENTE QUE REGISTRE SU
Se recomienda respete los respectivos espa '

cios, para facilitar los controles.

PRESTACION ¥ ACLARE CON FECHA Y FIRMA

SEA USTLEC PROTAGONISTA DE SU PROPIA SALUD
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Cesta:
Paridad:

Control:

ANTECEDENTES NEONATOLOGICOS

i NOD

Institucion donde la realizoé:

Problemas durante el embarazo:

Cudl?

Farto:

FPeso y talla al nacer,

Esponténeo
Cesdrea

Sufrimicnto Fetal

S

..... Trresvaseye.CM

Patologia al nacer: SI I |

Forceps

SID

vol |

Inducido
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' | MADURACION NEUROLOGICA DEL LACTANTE
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Desarrollo " del Lenguaje

3 meses

© meses

9 meses

-gira la cabeza buscando fuente
e sonido,
[ ~o|

Si

.comprende emociones
expresadas en lenguaje
gesticular.

- comprende ordenes simples
*adios”

3
8|
(o]

-sonrisa social Elr
3 i -silabeo uniendo vocales y - usa sonidos para llamar la

-sonidos goturales consonantes atencion

| s1 | NO si [ no | i Sl | NO
12 meses 18 meses 2 anhos

- obedece drdenes simples (una | -obedece Srdenes simples -reconoce las partes del cuerpo

seion) - e
-palabra frase

: o , _ -frases de 2 palabras

tsi 1o |

3 anos

4 anos

5 anos

-usa pronombre Yo~

:

-reconoce alras o adelante

.Obedece ordenes que r‘mp|ican
dos y tres acciones.

°]
X
B

. reconoce cetca lejos

-correcta pronunciacion
EICS

. oraciones bien estructuradas
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ANTECEDENTES S0CIO-ECONOMICO-CULTURALES
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OTROS ANTECEDENTES




- POTENCIALES
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RECOMENDACIONES SOBRE CONTROL MEDICO

Control médico es el conjunto de activida-
des {estudic clionico, indicacidn alimentaria, vacu
nacién y educacidn sanitaria) ejercidas en el indi~
viduo, que tiene por finalidad la promocién y pro-
teccion de la salud, y el diagndstico temprano de
las enfermedades.

Es aconsejable ser controlado por un médi-
co en la siguiente forma:

Cal afo ... una vez por mes.

1 a 2 afios... una vez cada dos meses.

2 a 4 anos ,..una ver cada seis meses.
A partir de los 5 afios ... una vez cada afio.

Se aconseja comenzar el control odontoldgi
co per1od1c0 al completar la erupcidn temporaria (A-
proximadamente a la edad de tres afos).




RECOMENDACIONES SOBRE CONTROL DE AUDICION Y LENGUAJE

"Es aconsejable controlar las enfermedades
del ofdo: otitis y tapones de cera, pues son las cau
sas mds frecuentes de hipoacusias leves, pudiendo pro
vocar problemas de pronunciacidn [ disTalias), difi-~
cultad en el aprendizaje y a]teracién en el comporta-
miento afectivo y social.

HIPOACUSIA: Es la disminucidn o pérdida de la audicion.

Es muy importante tener en cuenta la detec-
cion temprana de los trastornos del lenguaje, para
realizar To antes posible el tratamiento adecuado,
que posibilitard al nifio superar o compensar su pro-

blema.

CONCURRA A LA CONSULTA MEDICA

LOS PADRES Y LOS EDUCADORES DEBEN COLABORAR EN LA DE-
TECCION DE PROBLEMAS DE AUDICION Y LENGUAJE.

OFTALMOLOGIA
Recemendacicnes.
Es aconsejable realizar controles oftalmlégicos durante
la infancia y Ta adolescencia, para detectar a ones de la a-
qudeza visual u otras patologias y poder realizar wn diagndstico
Y trataniento precoz que posibilite un normal desarollo sensorial
indispensable para el aprendizgje.

Los principales indicadores que debe 1levar a una consulta
al especialista son:

- Mala posicion de la cabeza y el tronco.

2- Cefaleas, vision borrosa, lagrimeo, etc.

3 Acortamiento de la distancia al pizarrn.

4 E1 levantarse constanterente a copiar del pizarrén.

5- saltmarse letras o leerlas al revés.

6 Exceso de parpadeo ante la Twz intensa. ( artificial o natural).
7- Footarse frecuentamente los ojos.

8- Poca capacidad de concentracian.

9- Debe observarse la actitud visual del bebé con res-

pecto a la luz, a la mamd y a los objetos.



NINAS

O-19 anos
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PERCENTILOS DE TENSION ARTERIAL
NINAS
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EXAMEN CLINICO:

AP. LOCOMOTOR:

AP. RESPIRATORIO:

AP. CIRCULATORIO:

AP. DIGESTIVO:

AP. GENITO-URINARIO: _

Edad:
Peso:

Talla:



PIEL:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Firma y sello del Médico:

Fecha:

ACTUALIZACIONES

FECHA

DIAGNOSTICO

INDICACICNES

FIRMA de
MEDICO




ACTUALIZACIONES

A

T T

OF TALMOLOGIA

Pre-Escolar

FECHA

DIAGNOSTICO

INDICACIONES

FIRMA de
MEDICO

Agudeza Fecha Fecha
Visual
0B
s/correccidn
0.1,
S/correccidn 0.0
0+ L

Otros sintomas.

Otras enfermedades del ojo:

Firma aclarada:

Derivacién al especialista

Realizé tratamiento indicado: [sf|[ ]

Firma aclarada

Fecha:

fecha:

[nol [ ]




O.8.1,, Bxémenes Fonosudiolépicau

CICLO: JARDIN DE INFANTES

PRE - ESCOLAR

EAVENES (DONTOLIGICOS

Cicto  Edwacidn Inicial

- Fechar

JAUBICION!

apto : [

" Derivado : [::]

{FONGARTICULACION |

Normal M!:j
Deirivado E::]

| PATOLOGIA DETECTADA |

Firma Aclarada:

berivacidn al Especialista

Fecha :

fAUﬁICION

Apto : | ]
Derivado: Cl

[FONOARTICULACION]

Norsal: [:il
Derivado : I:fj

[PATOLOGTA DETECTADA|

Firma Aclarads

Derivacién al Especialists

Diagnbstico -

Fecha

Firma Aclarada:

Diagndstico :

Fecha

Firma Aclarada :

REALIZO TRATAMIENTO: si [ ]

No [ ]

Fecha Firma Aclarada

i &1 sk [ [ 61 55

) (1) [ (0 (e ) ([t
0 EE EEEDE

a5 f1 w B2 B8 n 72 13 4 %

Liiz rojo - Tratamiento anterior

Ligiz aryl @ Mecciones an t(atarrimto

REFERENCIAS ©
Caries Extraccifn realizad

Hestawaciin Extraccin indicada

Araiias de
Posicitn st [ ] w []]

Degluwcitn atipica st

f?biuﬁ
orales Respirador bucal si
Secidn del pulgar
u ptro deo si
chupete hasta 2 aos | 4+ de 2 afos [
Diente veteado 1 no [ C

” .
ANDMLIAS DE TEJIDOS BLANDS. 1 evvvrenmicarnnenrennsinnnsensssnrsores

FrerurT et aney




PREVENCICN :
- Usa pastilla reveladora of []
- Cepillado dental st )
- Cantidad de veces por dia 1]
TERWLA CON FLUGRLRCS -
o si (] Foma
- Ingesta
o ]
- Topicos SE
- Form
o f:_:]
- Enjuagatorios si [:]
! Forma
o [ ]

Selladores de fosas y fisuras si [}

Consume golosinas 0 dulces

( por dia )

LA ALIMENTACION DEBE SER BAUANCEAOA

NO USAR CHUPETE CON MIEL

LIMITAR AZUCAR Y GOLOSINAS ENTRE COMIDAS
REEMPLAZARL0S POR FRUTAS Y LEGHE

Oiscontinua .

Cont irua P

bDisoont 1

Continua '__

m []

0 a4 wu-

50 mas v,

1

Discontinua . |

Caries Gingivitis Oclusidn HEbitos Firma y Sello

-----------

Plazo Tratamiento de Caries : €0 dias (renovable)

.............
-------------------------------------------------
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Interconsultas

Fecha :

: Especialidad que se interconsulta :

Motivo de la interconsulta :

Firma y sello del médico

Fecha :

Opinién del médico consultor :

Indicaciones

Préximo control :

y

Firma y sello del médico consultor




Interconsul tos

Fecha :

Especialidad que se interconsulta :

Motivo de la interconsulta :
Firma y sello del médice

Firma y sello del médico

del médico consultor :

Fecha :

Opinién del médico consultor :

Indicacionen

o control

Préximo control :

Firma y sello del médico consultor

Firma y sello del médico consultor




Interconsul tus

A
Fecha gl
i
iy
. [ Wil
Especialidad que se interconsulta i BE
. iy
L X E'
T %
Motivo de la inlerconsulta B -
"N
e el b )
i o
ik ]
Firma y sello del médico % o
& s
- L
. & 4
Fecha 1§ : 4
1 3
1 Al
& %
Opinidén dol médico consultor ; |
|
e
L
8 )
) it
Indicaciones |
%) |
g‘i‘.
U |
Proximo control 5 ik e
¥ ot
] 'I P
T i = |
#
" Y "
! ,_I =3
b f;
y _ 1% o
Firma y sello del médico ) 43 ,'$-
| i{'p.'
consul tor | -5
148 A
'I'- 5 ”
' ‘ ] Tiﬂ
N






Talla:

cudl?




Firma y sello del médico:

Fecha:

Peso:

no r_—l

Talla:

cull



Peso: Talla:

no D cu&l?

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Firma y sello del aédico:

Fecha:




EXAMENES COMPLEMENTARLOS:

Firma y sello del médico:

Fecha:

!

OFTALMOLOGLA

Ci.c;?a Primario
—ay -

. lecha

fechu

tamiento indicudo: ISi

"u . = E T

i

L]

T recha,




0.1.L.:

EXAMENES FONOAUDIOLOGICOS

r

CICLO: Primario
Fecha: Fecha:
" . |aupzcron] AUDICION|
" Apto: [ Apto: [ |
 Derivado: [__| Derivado: [::]
| FONOARTICULACION | | FONOARTICULACION |

Normal: [ ]
Derivado: [_|

| PATOLOGIA DETECTADA|

Normal: E:]
Derivado: [::]

PATOLOGIA DETECTAUA]

Firma aclarada:

Firma aclarada:
DERIVACION AL ESPECIALISTA
Diagnéstico:

DERIVACION AL ESPECIALISTA
Diagnéstico:

Fecha: Fecha:

Firma aclarada: Firma aclarada:

.~ ~ REALIZO TRATAMIENTO:

(sl L]

Firma aclarada;

- Fecha:

- QBSERVACIONES:

.................

----------------------------------------------

.................................................

NTOLOGICOS
ciclo: Primario
S 5 2 o 2 2
i ;

@@@@@@@@@@@@@@
@@@@@@@@@@@@l@

47

4B 45 a4 a1 31 32 W5 ab 7

55 54 53 52 .51 62 63 64

0 6 (0 0 6 [ ) 0
) 0 (0 0 DS

81 71 712 13 74
Lépiz rojo Tratamientos anteriores.
Lapiz azuk : Afecciones en tratamiento.

REFERENCIAS

Caries Extraccién realizada
Restauracidn extraccidén indicada
' ¢
P
0
S
ANOMALIAS DE :
Posicién si [ no L1
Oclusidn il no [
Deglucién atipica.
HABITOS Respirador bucal
"ORALES Succién del pulgar G otro
dedo
Chupete Hasta 2 afos E]
+ de 2 afios. E]
Diente veteado si ] no ]

Anomalfas de tejidos blandos ......scevcv v



Prevencién

Uso pastilla reveladora 8l D _ no [:l
Cepillado dental si D no [J
Cantidad de veces 1 f:] 2 [:] t de 2 [:]

Terapia con Floruros

si ] continua [}
Ingesta ‘ FOHRMA

no ﬂ discontinua []

si [ Continua [
Tépicos FORMA

no [] Discontinua |

si [} Continua
Enjuagatorios FORMA

no [] Discontinua {]
Selladores de fosas y fisuras si [_) vo |

Consume golosinas o dulces 0 a4 veces ||

(por dia) . S o més veces. ||

El ler. Molar permanente aparece en la boca a los 6 afios.
Este es la clave para la ubicacién de toda la denticidn
definitiva.

No se cambia, ni reemplaza a ninguno.

Debe conservarse el espacio de toda pieza denturia de

leche perdida antes de la salida de los permanentes.

ACTUALIZACION DE EXAMENES BUCODENTALES

Fecha ..

PATOLOGIAS

Caries

Gingivitis | Oclusién

H&bites

Firma y
Sello

-----

Fecha ..eivevivivnnnanas

Caries

Gingivitis| Oclusidn

Hébitos

Firma y
Sello

no=E

Plazo Tratamiento de Caries: 60 dias (renovable)

Observaciones y derivaciones.

TE s e s



ACTUALTZACION LE EXAMENES BUCODENTALES

FechB . vuiviee s

PATOLOGIAS
Caries Gingivitis | Oclusién [li&bitos Firma y
Sello
) A .
Ciivonnavvos
Euis wivmmeme sww
| B P
8 s weews s
Fetha sevvsvssnverssnos
Caries Gingivitis| Oclusidén (lidbitos Firma y

D B Y

c
B Lrvvnernne
Q 5 v emims v e

S teeveearis

L

Plazo Tratamiento de Caries: 60 dlas (renovable)

Observaciones y deriveciones.

D I L R I T

CRCECRE

R L N I B N

R R I B

L ]

ar e e

--------------------------

~ Fecha :
Especialidad que se interconsulta :

 Motivo de la interconsulta :

Fecha :

Indicaciones :

Interconsultas

3

Firma y sello del médico

~ Opinién del médico consultor :

Firma y sello del médico consultor



Interconsul tas

Especialidad que se interconsulta :

Motivo de la interconsults -

Firma y sello del médico

Opinién del médico consultor :

Indicaciones

Préximo control :

Firma y sello del médico consultor




EXAMEN CLINICO

Escolaridad: Afo: Peso: Talla:

Repitid algin afio: sil ] no l:] cul:
AP.LOCOMOTOR:

AP.RESPIRATQRIQ :

AP.CIRCULATORIO :

AP.DIGESTIVO :

AP.CENITO - URINARIO :

MENARCA :

PIEL :

PSIQUISMO ;



EXAMENES COMPLENENTARIOS:

Firma y sello del Médico:

Fechu:

EXAMEN CLINICO

AP .LOCOMOTOR:

AP,RESPIRATORIO :

AP.CIRCULATORIO

AP.DIGESTIVO :

&gLGENITO - URINARIO :

MENARCA @ .

PIEL :

PSIQUISMO :

Escolaridad: Afio: Peso:

Hepitid alpln ailo: :,1|:| noD

T ik

cudl:

AT e Jllu'm UL &

Talla:




EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Firma y sello del Médico:

Fecha:

ACTUALIZACIONES

——

FECHA

DIAGNOSTICO

INDICACIONES

FIRMA de

MEDICO




ACTUALTZACIONEYS

FECHA

DIAGNGOSTICO

INDICACIONES

FIKMA de
NEDICO

EMENES  COQNTOLOGICES

Ciclo :  Secundario

a3 12

HADEEED D

' : | - A 7 Fl \.
/ y S O A /Y
(5 ‘&f',i N4
Al 2 23 24 25 26 27 :b

@@@@@@@@

I@@Il@@@@@@@!@@@

48 47 o SE

Lapiz rajo .

Tratamentos anteriores

Lapiz azul :  Afecciones en tratamiento
REFERENCIAS
Caries Extraccidn realizada
Restauracion Extraocion indicada
hamalias de o
Posicitn st ] o (]
Cclusion st [ o (]
Deglucidn atipica SR
Fokaitos Respirador bcal st (7]
Succidn del pulgar
u otro dedo st [
Diente veteado st (] o (]
frcmalias de tejidos D1andos.....verrernianrarrer e ereernens
!



PROVUIC L

Uso pastilla reveladora st (0] o D
Cepillado dental s D 5 D
Cantidad de veces 1] 2 [ v 2 [

TERAPIA CON FLUCRURCS

Topicos s [j]
__ Forma continus 7]
no
- discontfruo {77
Enjuagatarios st [] contina 7]
Forma
o [ ] discont inua [:]
Selladores de fosas y fisuras si [:3 o [‘]

Consuie golosinas o dulces 0 —
( por dfa ) o §woces |

56 mis [
El agente causal de la carfes es 1a placa dental.

La placa se elimina con el ceptllado, el fluor y 1a digninucién
de dulces.

OF TALMOLOGIA

Ciclo Secundario

Derivacidén al especialista.

Realizd tratamiento indicado:

Firma aclarada

Agudeza fecha fecha
Visuzal
0.D
S/ correccién
0.1
0.D
S/ correccidén
] 0.1
Otros sintomas:
Otras enfermedades del ojo:
Firma aclarada:
fechu

si[:] ;;Ezj

feche




CICLO: Secundurio

Fegpa

Derivgdo:
' FONOARTICULACION |
Normal :

Derivado:

PATOLOGIA DETECTADA

Firma aclarada

DERIVACION AL ESPECIA-
LISTA

Diagnéutico:

Fecha.

Firma aclarada:

Fecha:
AUDICION
Apto:

Derivado:

FONOARTICULACION
Normal :

Derivado;

PATOLOGIA DETECTADA

Firma aclaroda
DERIVACION AL ESPECIA-
LISTA

Diagndstico:

Fecha.

Firmo aclarada:

— REALIZO TRATAMIENTO:

- Fecha

st ] no []

Firma acleruda

- OUSERVACIONES:........

ACTUALIZACION DE EXAMENES BUCODENTALES

Fecha ..... ) wininiy wiwinse s
PATOLOGIAS
Caries ]Gingivitis Oclusidén |ll&bitoy Firma y

Sello

FECHA & iovss sveriin waims & aiwse

Caries Gingivitis| Oclusién |H&bitos Firma y
. Sello

£ 55 s i

Eiwa ¥ 5 '

'+ |

B pew vees e

Plazo Tratamiento de Caries: 60 dfas (renovable)
Observaciones y derivaciones.

I N


http:UcriviJl.lo

- o &Y “ o' B % )

'Intorcohsultas.

Fecha :

Especialidad gque se interconsulta :

‘Motivo de la interconsulta :

Firma y sello del médico

Fecha :

Opinién del médico consultor ;

Indicaciones :

Préximo control :

Firma y sello del médico consullor



Interconsultas
Interconsul tuy

Fecha : Fecha :

Especialidad que se interconsulta :
Especialidad que se interconsulta

Motivo de la interconsulta :
Motivo de la interconsulta :

Firma y sello del médico
Firma y sello del médico

Fecha :
Fecha :

Opinidn del médico consultor
Opinién del médico consultor :

- Indicaciones
Indicaciones

Préximo control
Préximo control :

Firma y sello del médico

Firma y sello del médico consultor

consultor




Interconuul Lug
S e OIS MOt

Fecha :

Lspecialidad que se Interconsults :

Motivo de la interconsulta 3

Firmma y wello del médico

Fecha

Opinién del médico conuultor

Indicaciones

Préximo control :

Firaa y sello del aédico consultor ] g :

)




kK

AEscsla}iéad T Affo
Peso :

,AP" locomotor :
Ap.respiratorio
Ap.circulatorio

Ap.digestivo :

Ap. génito - urinario :

Piel :

Psiquismo ;

i

Hébito tabdquico

Firma y sello del médico




Examenes complementarics

Abreugraf{u

Radiograf{a panorémica de torax

Informe

Examenes de Luburutoriu_:

Hemograma :

Eritrosedimentacién :

V/D/R/L/

CGlucemia

Machado Cuerreiro

Orino completu :

Fecha: Firma y sello del médico

Escolaridad: Afio :

EXAMEN CLINICO

Recursa materias

Peso ; Talla:

“Ap.locomotor ;

Ap.respiratorio :
Ap.circulatorio :
Ap.digestivo :

Ap. génito-urinario :

Si[:] NO[:] !

Piel :

Psiquismo :

Habito tabdquico : Si D No [:]
Fecha Firma y sello del wédico




Exdmency complementurion

Abreuvgrarfa .

Radicgrafiu pancrémica de torux

Informe:

Exdmenes de Laboratorio t

Hemograma :

Eritrosedimentacién
V/D/ /L

Glucemia :

Machado Guerreiro :

Orina completa :

Fecha Firna y

gello del médico

ACTUALIZACIONES

i

DIAGNOSTICO

INDICACIONES

FIRMA de
MEDICO




BN

ACTUALIZACIONES

I

FECHA

DIAGNOSTICO

INDICACIONES

FIRMA de
MEDICO

Actualizaciones :




Otros exdmenes complementarios

Realizd tratamiento indicado:

B
:

1

Firma aclarada:

OFTALMOLOGIA
Agudeza ) fecha fecha
Visual
0.D.
8/ correccidn )
0.1
0.,D,
S/ correccién
0.1
Otros sintomas.
" Otras enfermedades del ojo:
Firma aclarada:
Derivacidén al especialisgla: fecha

[~e) [




EXAM_IZI_{_I_',}}‘ FORVAUD TULUG UL

i CICLO: Terciario

f
|

Fecha:
AUDICION
Apto: [ .
L1

FONOARTICULACION
Normal: I:]
Derivado: [ l

PATOLOGIA DETECTADA

Derivado:

DERIVACION AL EspeclaLIsTA  |st] | | tro| ]

Diagndstico

Fecha

Firma aclarada

APTO PROVISORIO:

Fecha PLAZO. ..ovvnnnn i
Firma saclarada

APTO DEFINITIVO:
Fechu PLAZO. coverennes e

Firmu aclaradu:

...............................
-------------

1

HEEREEHE BERBEGE

EXAEN  (DONTOLOGICO :

Ciclo : Terciario

L7 16 15 i 14 12 1 21 i 25 26 o

5
{0 (2 0 Ot ) (0 (2 () (0 20 O )

47 a6 45 44 43 42 A kY] 3 W B 88 37 Gy
Lépiz rojo : Tratawientos anteriores
Lapiz azul : Afecciones en tratamiento
Referencias .
Caries ‘ Extraccian realizada
festauracion Extraccion indicada
Aamlias de :
Posicidn st [ G
(clusion S o []
Habitos Oeglucién atipica si [
Respirador bcal st [
Diente veteado si (] o [ ]

Aomalias de tejidos DlandoS.eeeveerrerenscnssscsesanearsnsanans

srserrvreserEv IR R s
treve . . D I IS R ]



PREVENCI(H :
Uso pastilla reveladora st ) o ]
Cepillado dental S o [
Cantidad de veces 1 2] a2 [
Terapia con fluoruros

Toptogs st [ Fomg  Contina ]

o (]

discontinua [ ]

si continua
Enjuagatorio - Forma ]

o (] discontinua [
Selladores de fosas y fisuras st [ o )
Consure golosina o dulces 02dwees [
( por dia ) 5 6 mas M

Los dientes deben estar en correcta posicidn y las relaciones
entre Jos maxilares deben ser nomales para que no se produs -
cn trastomos en @ 1a masticacion, respiraciin y estética.
Reamplazar las piezas pérdidas.

ACIUALIZACION LE EXAMENES BUCO-DENTALES

PATOLOGIAS
Pachastesonissssavansass
Caries | Gingivitis | Cclusién Héni tos Firm y Sello
PP
Prcssesani
<
S ..... LA LR )
PATOLOGIAS :
Cardes Gingivitis | Oclusién -~ | Hébitos | Firm y Sello
C ''''''''' LR
; TR
0 -------- LR
- —

...............................................................




ACIVALIZACICN LE EXAMEZES BUOO-LENTALES
PATOLUGIAS @

O AT W n s overs b a e mdihn pw e s

Caries Girgivitls | Qclusién 1bitos Firm y Sello

Sueneiniis PO, o v 00w wiminih
PAIOLUGIAS
Caries CGingivitis Cclinifn > | 1iGbilcs Fimo y Sello
Cisnarvivanss '
T
Qi
Sesverainis
PLAZD TIATAMLENTD LE CAIUES @ (U DIAS (MENNAILE)
servaciones y derivaciones .,y .ue... A

Interconsul Loy

Fecha :
‘Especialidad que se interconsulta :

Motivo de la interconsulta :

Firma y sello del médico

.Fecha :

Opinién del médico consultor

Indicaciones

Préximo control

Firma y selle del médico consultor




Intergonnul tus

Facha

Bapecialidad que s¢ Interconsultsy :

Mutivo de la interconsulty H

Fivmu y welly a0l mddivon

Fecha

Opinién del médico consulter :

Indicnciones

Préximo gontrol

Fiema y dello del médieu

Cobn g G

Interconsul tay

Fechs

Especialidad que se interconsulta :

Motive de la interconsulta :

Firma y sello del médice

Fecha i

Opinidn del médico consultor ;

Indigucioney

Proéwimo control

Firma y sello del médico consultor



Fecha

Especialidad que se interconsulta

Motivo de la interconsulta

Firma y wello del médico

Fecha

Opinidén del médico consultor

Indicaciones

Proximo control

Firma y sello del médico

consultor

PARASITOSIS

D
R
D I B B

D

PATOLOGIAS REGIONALES

DI R IR R ve e e aea ey

D I B I B R

BOCIO ENDEMICO

D IR

D I

R

cHAGAS

R Y

CECIE BRI Y

R ]

OTRAS

L I TR

Teasare v

R I Y

Te A e

B I A B SR A Y

L L I IR R




; .__;._];:!I- JT{E'\'; X
}’{wﬁ

e

al

Observaciones: ........ccecvveenirvnnve

L R R e R e B I I L L
¢
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Otros datos que el profesional considere oportuno

CORSHOIATY L Uit Roe i . co v meiv s movnvn s buwes v o vabie

I I L R I L R L Y ..
------ R T T T T R N R RN A N A Ry
D T A e e s w e

Fecha Firma y sello

CE .. D L B I R R PR R IR ..
CECEEY I AL N R EECECEE R . DR
P IR DR I R LI .. CECEE R

D T I I B I R R R R R R R R S

Fecha Firma y sello




