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Universidad Central de Venezuela
Facultad de Odontologia.
Citedra de Cirugia Estomatologica.

Historia Clinica

/ / Nede HC:
C.L

1.- DATOS PERSONALES:

Apellidos: Nombres:

Edad: Sexo: , Estado Civil: ~, Lugar de Nacimiento.

Ocupacion:

Direccion:

Seccion

Estudiante: =

IL- DATOS CLINICOS:

Motivo de Consulta:

Enfermedad Actual :

Habitos Psicobiologicos:




IIL- ANTECEDENTES

A.- FAMILIARES:

B.- DEL ENFERMO:

Cardiovasculares:
Alteraciones de la Tensién Arteriall), Insuficiencia Coronaria [J, Angina de Pecho [J, Insuficiencia Cardiaca [
Infartos (], Valvulopatias (], Endocarditis Infecciosa [], Cardiopatias Congénites (1, Soplos [, Otros [J

Alérgicos:
Penicitina (], Otros Antibidticos [], Analgésicos (], Ancstésicos Locales [, Anisépaicos ], Sitfas [, Todo [,

Esteroides [ ], Alimentos [}, Otzos [

Hematologicos :
Anemias [, Hemofilia [J, Plrpuras [, Uso de Anticoagulames L], Heridus con Sangramicuto Prolongado .

Hematomas |1, Owos T,

Renales
Insuficiencia Renal [ ], Célculos Renates [}, Infecciones Urinarias [, Otros []




.&" dnnn'nn!ﬂm’ggln
ORGANOS: Higado [, Pincreas [, Tuvides [, Gléndulus Suprarrenaics [, Génadas [ 1, Hipéfisis [ ]

PADECIMIENTOS: Hepatitis [, Disbetes [, Hipotiroidismo [, Hipertiroidismo |, Bocio [], Parstiroides [,
Alteraciones del crecimicnto [, Otros (]

Gestrointosting!
Dolor Bstomacal [, Gastritis [], Bsomgiis L], Ulcoras [, Vémitos [, Diarreas (]

.
FECLI0

Lnfermedades

mm. i .mava,mmD,mmmD.amD,
Renmatismo Articular [, Enfermodades de Transmisiéa Sexual [, Sifitis ], Gonorrea [, Sidn L1, Infecciones

Inespecificas [ ]Otros [

Trastornos Neurol6gicos:

Neuralgias [, Epltepsia (], Neuritis [[], Parstisis Facial (], Parestesin (], Desmayos []. Marcos [ ], Mentles N

1 Sitionales
Diets [, Perdida de Peso [] , Otros [

Ciclo Menstrua! [J: ¢/ Duracién: . Fecha de 13 altima Menstruacién

Embarazos [], Abortos (], Menopausia [




1V.- EXAMEN CLINICO:

mmby Minima:




Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
A -Interpretacion Radografica:

B .- Exdments de Laboratorio - Conclusiones:

VI .- DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

VIL- ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS:

VIIL- DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

IX.- PLAN DIl TRATAMIENTO:

X.- OBSERVACIONES:

Doy fe, de los datos suministrados en esta historia

Firma del Paciente

Profesor:
Firma.

Nombre



Fecha: /[ [

cl
Paciente: Apellidos hemet
BEstudiante; (Cirujano) o s,,calé:n
Estudiante: (Ayudante) e .
OBSERVACIONES DEL DOCENTE:
Nots o




Universidad Central de Veneguela
Facultad de Odontologia,
Ciétedra de Cirngia Estomatologica
HOJA QUIRURGICA

N®de H.C: _

/

Ayudante:

AM»&;@: =

Instrumentista;

Diagnéstico:

Medicacion Pre - operatoria:,

i6n A ial
o Hg, , Minima

mm. Hg,

Pre - opecxioria; Mixima, — =
e .ommBg Minimse ___cunHg

Post Anestesia . Maxima,
Post - operatoria: Mixima.

Intervencidn Realizada:

mH&,Mmimn___,_____._M

Cirujano.

Ayudante

Notz




‘Universidad Central de Venezuela
Fuacultad de Odontologia.
Cétedra de Cirugla Estomatologica

INDICACIONES POST OPERATORIAS
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Facultad de Odontologia.
Cltedra de Cirugla Estometologica

HOJA DE EVOLUCION




Universidad Central de Venezuela.
Facultad de Odontologia.
Catedra de Cirugia Estomaigltgica,

Pacienta: . e L R W s S i e L

HigtodaN® Fecha: __
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Indicaciones para después de Cirugia Estomatologica

1+ Mantener ia gasa mordida con cierta presion durants media hora y luago

botarla sin tocarla con los dedos.

2- No hacer buches o enjuagatorios el dia de la cirugia.

3- Notocar la herlda con los dedos, lengua, servilleta o pahuelo,

4- Colocar compresas de hielo schre la zona intervenida ¢inco minutos,
alternando con cinco minutos de descansa por especio dé tres a cuatro

horas,
5. Afimentacion fiquida durante las primeras 24 horae que siguean a ia

intervencion.
6- En caso de hemorragia, no deberd practicarse buches ni enjuagatoerios.

Colocar un gasa estérnil sobra la herida y marieneria bajo prasion de
mordida hasta que cese la hemorragia. S| fa misma persiste o aumenta

deberd acudir al especialista de inmediato.
7- Si hay dolor tome una o dos tabletas del analyésico que el profesionat ie

indique y en la forma que &l le recomienda.

Su cita para controfeeldis . D T
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ATENCION DBDONTOLOGICA ﬁ

EN QUIROFANC DEL PACIENTE EN EL POSTGRADO DE CIRUGIA BUCAL S oy

DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UCY i il
4 . edad, Identificado con la cedula de [de ntidud N9 )
domicifladoja) en ' £omo representante legal o famikiar de
. dectsro lo sguiente.

He sido Inforrado(a) que l& atenzidn brindada en psta Instituclon 23 de tlpe docente-psistencial, caractacizedy por I stencién

odontoldglea a margo de odontétogus beju b suprrvisitee Wlnios de duerrtes-especialistas, médics ancsiguologo y persansl skl

Me han expllce da en forma clara y suficlerte, < dizgndatico, [# netaraleze de ls snfermedsd qua padece m' reprasentado y su evolucidn
natursl, objetteys del trataminnta propuesto, 8si camo 1as sltarnativis de tratamleno [sobre fo cul pude participar), descripcidn de lies
consecuencias derivadas del trazamiento o Intervencide, bensficlos, rigsgos comunes del tratamienta {posihlas compliceciones que se
pueden desen:adenar dursnte o después del mismo), riesgos persunsiizados (por presentar problemas de salud geveral que incidan
sobre el trataviento) por bo gue debo acudic al ceatro sanftario y buscar al médico tratante de mi representado en el caso de
desencadenarse algdn rlesgo, 2diclonalmante deba presentar el informe médico correspondlente pare anesarie 2 la nistoria clinics y veré
informadofa) en cada moménto y & mi requerimiento de ls evolucion def proceso

Debo resllzar 0 exdmenes pertinentss que s me Indiquen, previements 8l ratamiento, (s cuales cuhcelard. Se pueden reguerin
Interconsultas con cualgquier otra espacielidad odontoldgice o médica para minimizar los resgas y lograr = proposito del tratamiento.
Acepto la renizacidn de les radiografias, fotografiss, y Otras medios disgndsticos gue sean nacesarios; garsntizéndome la
corfidencialidad, ! resguardo de la identidad de mil representado y te utilizecién de dichas rreord soto con finas seadémicos.

Dlagndstica(s) =
Tratsmlentols! sor realtzar,
Tratamlentos oltecnativos < =
Rlesgos v compl!icaciones inherentes al rratamlegnto
Beneficio esperido con el tratam|anto por 1eakizar 520 S
Riasgos y compiicacicnes en caso de no efectuarse ¢l tratamiento
Comprendo que 13 (rugla Bucal es s especialidad de 1z odontoiogla que e encarga de reslizar procedimientos quirirgizos en la boca,
entre aflos se pncuentran extracciones de plezas dentarlss inciuldzss dentro del hueso @ no, aliminackén de lesiones patoldgicas. Entre los
beneficios de dicho tratamlento estd fa restitucién de 2 salud de I8 cavidad bucal, asl come la actudlzzacidn d= conacimientos

permanentemente, caliced de materigles, técnicss y gran dadicactdn.

Eotlendo que fi intervencion quirbraice Gue Involucra fa administracién de anestesia genersh/sedackin y protublemente tambnén se
empleardn anuitésicos lacales; ios aguntes pars ia anestesta general serdn suministrados por un medica wnestesidloge, qulen emplescd
todo el equipe necesaric pera i vighanils y monitorua de mis funclones vitslas, asi como of equipp y Mmedicamentos neceserios para el
soporte vital curente el procedimlento. Dicha inervencion pretende rescabiecer (2 salud bucal Integral de athos y sdolescentes gue por
midtiples cauas no tueden ser atendidos en el tree odontoldgics habltusl, A peaer de lo sdecuade sloccién de jas téenices y de su
cotrects realtiacion pueden presentarse derfos riesgos, COMUNES derlvedos de uda intervencidn y que pueden afectr a todes los
drganos y slstimas, como otros especificas dr! procédimiento; peco graves y frecuanies, tomo pueden ser molestias, dofor, o cualquiet
complicackdn Jor i wratamients, medicamentos o Sgeatey snestasicts, que incuyers, pero no s& imitan & entorpedmiento, Infeccion
inflamacion, he nerragia, coloracidn, nouseas vomios, regcciones alérglcas, dafio ceretral y muy axcepcianalmente riexgo para ja vids,
gue pueda prelentarse coma consecuercla d=l tratemlento y deberd Humar al profesions! responsable, asl mismo entiendo que SE
pueden producir algunats) complicacion(ones) clitada(s] u olras, que no dependen de fa técnica empleada nf de fu cOMeEcs reglizacin, ia
odontologla na B3 una tlencs Exacla y por anta fa garantfo de los resuitados esté sujets a mdlttples factores,

Confla en el b en fuldo y las decislones dat profesionsl durants el tratsmiento, buscando slempre el mayor beneficio, razén por ta cusl s
surglese cualguer situacion Inesperada durante el tratamiento, sutorizs gl operador a reatizar el procedimienta ¥ msniohra que estime
oportuns pare [1 resolucién de dicha situacion.

se me ha explicado qup se me dacdn a5 indlcaciones postogerstarius ¢ de m
compromete 3 cumplir, 257 como 8 geudir 3 las citas y controles cuando el vdontolog
y cumpllr con las instrueciones dadas, Estoy al.tanta v asume la cancelacton de lus

posiblas camibics sin previo sviso, pero novificado oportunarmente.
Me siento Hlbre, sin corccidn ni manipusacldn, para decidir de acuardo can mis vsiorey ¢ intereses y ma denlare competente para tomat

las decisiones que correspondan. £n tal sentldo DOY Ml COMSENTIMIENTO AL FACULTATIVO A REALIZAR £ TRATAMIENTO PERTINENTE
6 NQ CUNSIENTO , con &l buen entendido que pusdo retiar eute cansentimlents por esc-ita cusnds asl fo desee, sin
represalie, n denalided 2lguna.
Nombre del xclente: ; . = tdad:
Mombre del ropresentante legzl: R 5 S S T e

edicacldn ambulatons, sepun st 2| caso, las cuales me
o a8l me ba indique, isantener ups higene adecuada
rerifas de lp Insthucion; fos costos estén sujelos @

Parentesco:__ Firmya: e

Nombee de) profesionah S | —————

Nombre de testign: . [ T b S Tl
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Nombre de testigo: !
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