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Short Description

Descripción: curso de periodoncia...



Description


FILIAL NORTE – CHICLAYO FACULTAD DE ODONTOLOGÍA CIUDAD UNIVERSITARIA Av. Eucaliptos s/n - -Urb. La Pradera



HISTORIA CLÍNICA PERIODONTAL



PROFESORA RESPONSABLE:



Dra. Nancy Huillca Castillo Especialista en Periodoncia



CHICLAYO - PERU



FILIAL NORTE - CHICLAYO FACULTAD DE ODONTOLOGÍA CIUDAD UNIVERSITARIA



CONDICIONES Y PERMISO DE ATENCIÓN Por el presente, yo………………………………………………………………… De………años de edad, identificado con DNI……………………..…domiciliado en……………………………………………………………………………………… Con teléfono……………………………; acepto libremente ser paciente de esta institución y declaro tener conocimiento del tratamiento y/o procedimiento de acuerdo al diagnóstico al que voy a ser sometido, será efectuado o realizado por un alumno en formación profesional, con la supervisión de un profesor tutor. Eximiendo por lo tanto a la facultad, clínica y universidad de cualquier responsabilidad, ya sea derivada o secuela del mismo así como por acción causal o fortuita de este. Por lo cual acepto y declaro haber leído detenidamente el presente documento y en señal de conformidad firmo el presente.



Firma del paciente



Huella digital



Fecha: día/mes/año



FILIAL NORTE - CHICLAYO FACULTAD DE ODONTOLOGÍA CIUDAD UNIVERSITARIA



FICHA INTEGRAL



N°..............................



NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE……….…...…............................................................ NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNO (A)……….………….............................................



CÓDIGO......................................................TURNO............................................................... ASIGNATURA………………….................................................................................................



SEMESTRE ACADÉMICO.............................................. TELEF...........................................



FECHA



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



CHICLAYO – PERÚ



FILIAL NORTE - CHICLAYO FACULTAD DE ODONTOLOGÍA CIUDAD UNIVERSITARIA



HISTORIA CLÍNICA N°..............................



FILIACIÓN: AP. PATERNO............................................ AP. MATERNO……………………………………. NOMBRES........................................................ EDAD..........................SEXO M ( ) F ( ) NACIONALIDAD..............................................DOMICILIO..................................................... URB/ZONA……………….................................DISTRITO....................................................... TELEFONO…………….…..........................



TIEMPO DE RESIDENCIA….........................



LUGAR/NACTO.....................................DEPTO..................................FECHA/ NACTO........ GRADO DE INSTRUCCIÓN: ANALFABETO ( ) PRIMARIA ( ) SUPERIOR ( ).



SECUNDARIA ( )



ESTADO CIVIL: S ( ) C ( ) V ( ) D ( )



DNI……………………………………………..OTROS…………………………………………….. PROFESIÓN………………………………………….OCUPACIÓN……...…………………..…... CENTRO DE TRABAJO…………………………………………………TELF……………………. EN CASO DE URGENCIA COMUNICAR A……….............................TELF......................... FECHA DE INGRESO AL ESTABLECIMIENTO..................................................................... OBSERVACIONES.................................................................................................................. ………………………………………………………………………………………………………….



CHICLAYO,............DE.........................................DEL 20…...



PERIODONCIA I CUESTIONARIO DE SALUD Instrucciones para los pacientes Las respuestas a estas preguntas brindarán al docente especialista en periodoncia, valiosa información para el mejor tratamiento de su afección periodontal. Encierre con un circulo de color rojo las respuestas afirmativas y en negro las negativas. Si Ud., no está seguro de la respuesta, no marque nada y consulte con su operador. Antecedentes médicos 1. ¿Es usted alérgico a la penicilina? ........... …………………………………………...................................................SI NO 2. ¿Hay alguna otra medicina que Ud. no pueda tomar por ser alérgico?........................................SI NO En caso afirmativo, cual es la medicina:……………………………………………………………………………………………….…. 3. ¿Ha sufrido Ud., alguna, vez de hepatitis o ictericia?………………………………………………………………............SI NO 4. ¿Ha tenido alguna vez un ataque cardíaco? ……………………………………………………………………………………..SI NO 5. ¿Le ha dicho algún médico que Ud. tiene soplo cardíaco o un ruido anormal en el corazón?................SI NO 6. ¿Ha sufrido usted de dolor en el pecho o a nivel del corazón'?.............................................................SI NO 7. ¿Ha notado alguna vez que el corazón le late muy rápido o en forma irregular?.............................SI NO 8. ¿Ha tenido alguna vez que detenerse al caminar por un dolor en tórax?................................................SI NO 9 ¿Le ha dicho el médico que tenía algo anormal en el corazón? …………………………………………………….….SI NO 10. ¿Ha tenido alguna vez úlcera de estómago, duodeno o péptica?.........................................................SI NO 11 ¿Ha sido tratado o ha tomado medicación para un problema emocional o de sus nervios………….…….SI NO 12 ¿Alguna vez se ha desmayado?..............................................................................................................SI NO 13 ¿Ha tenido usted ataques o convulsiones? ...........………………………………………………………………………….SI NO 14. ¿Ha tenido usted alguna vez sífilis o alguna enfermedad venérea?............................................. SI NO 15. ¿Ha sido alguna vez usted irradiado? ............................................... ……………………………………………….SI NO 16. ¿Tiene usted algún tumor o padece de cáncer? .................................................................................SI NO 17. ¿Tiene usted algún trastorno tiroideo?….……………………………………………………………….…............SI NO 18. ¿Ha sido usted internado alguna vez en un hospital o clínica? ……………………………………….……………SI NO En caso afirmativo ¿Por qué causa?......................................................................................................... 19. ¿Le han hecho alguna vez una transfusión sanguínea o una intervención quirúrgica?.........................SI NO 20. ¿Sabe usted si está imposibilitado para donar sangre?.............................................................. SI NO 21. ¿Ha sufrido de fiebre reumática? …………………………………………………………………………………………………….SI NO 22. ¿Tuvo de niño hinchazón en las articulaciones que le obligaron a guardar cama?............................SI NO 23. ¿Ha estado enfermo o en cama por más de 7 días seguidos?................................................................SI NO 24. ¿Tose usted cori frecuencia?.................................................................................................................SI NO 25 ¿Ha tosido sangre alguna vez?................................................................................................... SI NO 26. ¿Ha vivido alguna vez con alguien que tenía tuberculosis?.................................................................SI NO 27 ¿Ha sufrido Ud. de tuberculosis?…………………………………………………………………………………………….………SI NO 28. ¿Tiene usted dolor de cabeza intenso con frecuencia?......................................................................SI NO 29. ¿Es usted hipertenso?............................................................................................................. SI NO 30. ¿Orina usted con más frecuencia que de costumbre?.........................................................................SI NO 31. ¿Tiene usted sed o hambre la mayor parte del día?..............................................................................SI NO 32. ¿Sufre usted de diabetes?......................................................................................................................SI NO 33. ¿Sufre o ha sufrido usted de asma bronquial?.......................................................................................SI NO 34. ¿Se agita cuando hace algún ejercicio ligero o cuando se acuesta?......................................................SI NO 35. ¿Duerme con dos o más almohadas durante la noche?.........................................................................SI NO 36. ¿Sangra por la nariz con relativa frecuencia?.........................................................................................SI NO 37. ¿Sangra o tiene moretones más fácilmente que otras personas?.........................................................SI NO 38 ¿Ha sufrido alguna vez de anemia?.........................................................................................................SI NO 39. ¿Tiene usted algún trastorno renal?.....................................................................................................SI NO 40. ¿Se le hinchan los tobillos durante el día?............................................................................................SI NO 41. ¿Alguna vez a eliminado orina con sangre?..........................................................................................Sl NO 42 ¿Han tenido sus heces alguna vez un color oscuro?...............................................................................SI NO 43. ¿Siente sequedad en la boca con frecuencia?......................................................................................SI NO 44. ¿Está tomando o ha tomado alguna medicina en los últimos meses?..............................,... SI NO En caso afirmativo cual: ……………………………………………………………………………………………………… 45. ¿Toma usted medicamentos regularmente para alergias o bajar de peso?.........................SI NO



46. Toma usted aspirina (ácido acetil salicílico) todos los días?...................................................SI NO 47 ¿Ha recibido alguna inyección en los últimos seis meses?......................................................SI NO 48. ¿Ha sido usted tratado por algún medico en el último año?.................................................SI NO En caso afirmativo explique: ……………………………………………………………………………………………… 49. ¿Tiene algún otro tipo de problema médico o ha sido sometido a otros tipos de tratamiento? ……………………………………………………………….……………………………………………………………………….SI NO En caso afirmativo cual:……………………………………………………………………………………………………… 50. ¿Ha sangrado usted excesivamente después de una extracción dental o de cualquier otro Tratamiento Odontológico?.................................................................................................SI NO 51. ¿Le han recomendado anteriormente una anestesia especial en odontología?..................SI NO 52. ¿Es consumidor o ha consumido cigarrillos?......................................................................... SI NO En caso afirmativo explique (tiempo y frecuencia): ….………………………………………………………… 53. ¿Es consumidor o ha consumido bebidas alcohólicas…………………………………………………………SI NO En caso afirmativo explique (tiempo y frecuencia): …………………………………………………………… 54. ¿Es consumidor o ha consumido otras drogas………..………………………………………………………….SI NO En caso afirmativo explique (tiempo y frecuencia): …………………………………………………………… Antecedentes familiares 55. ¿Sus padres o familiares cercanos sufren de diabetes?.........................................................SI NO 56. ¿Alguien de su familia ha tenido epilepsia o convulsiones?...................................................Si NO 57. ¿Alguien de su familia ha tenido alguna enfermedad mental?..............................................SI NO Cuestionario de salud para mujeres: 58. ¿Tiene periodos menstruales irregulares?.............................................................................SI NO 59.¿Ha tenido hemorragia menstrual excesiva en los últimos dos años?....................................SI NO 60 ¿Está usted gestando?............................................................................................................ SI NO Mes de gestación………………………………………………………………………………………………………………………… 61. ¿Le han informado si es un embarazo de alto riesgo?.......................................................... SI NO 62. ¿Ha tenido partos prematuros?.............................................................................................SI NO 63. ¿Alguno de sus hijos tuvo bajo peso al nacer?...................................................................... SI NO RESUMEN DEL CUESTIONARIOS DE SALUD 1………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 2……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 3……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 4……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 5……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 6……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 7……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 8……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 9……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 10……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



ESTADO DE SALUD Y ENFERMEDAD ACTUAL



GRUPO SANGUÍNEO................RH...............



PRESION ARTERIAL: MAX............MIN...............



PULSO...........................................................FRECUENCIA RESPIRATORIA.................................. ALÉRGICO A....................................................................................................................................... MOTIVO DE CONSULTA Y AFECCIÓN AL INGRESAR..................................................................... ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................. HISTORIA MÉDICA: Antecedentes familiares...................................................................................................................... ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................. Antecedentes personales..................................................................................................................... ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................. PROBLEMA SISTÉMICO ACTUAL DE CONSIDERACIÓN................................................................. ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................. HISTORIA ODONTOLÓGICA (exodoncias, complicaciones, hemorragia, última visita al dentista, etc.) ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................. ............................................................................................................................................................. TIPO DE PACIENTE:



Colaborador ( )



No Colaborador ( )



Agresivo ( )



IMAGEN QUE EL PACIENTE TIENE DE SU BOCA............................................................................ .............................................................................................................................................................



FECHA....................................



DATOS TOMADOS POR............................................................ PROFESOR..................................................................................



EXAMEN CLÍNICO ESTOMATOLÓGICO



FECHA…………………………Realizado por……………………………………………………………….



I. EXAMEN EXTRAORAL: a.- Facies……………………………………………………………………………………….……………… b.- Simetría…………………………………………………………………………………………………….. c.- Piel………………………………………………………………………………………………………….. d.-Cuello……………………………………………………………………………………………………….. e.- Art. Temporo mandibular………………………………………………………………………………… f.- Labios………………………………………………………………………………………………………..



II. EXAMEN INTRAORAL:



a.- Higiene bucal: Buena ( )



Regular ( )



Mala ( )



b.- Mucosas Carrillo…………………………………….………………………………………………………….…….. Surcos vestibulares……………………………………………………………………………………… Mucosa de labios………………………………………………………………………………………….. Mucosa de piso de la boca………………………………………………………………………………... c.- Glándulas salivales………………………………………………………………………………………... d.- Frenillos…………………………………………………………………………………………………….. e.- Paladar duro……………………………………………………………………………………………….. f.- Paladar blando …………………………………………………………………………………………….. g. - Orofaringe…………………………………………………………………………………....................... h. - Rebordes alveolares……………………………………………………………………......................... i.- Lengua………………………………………………………………………………………………………. j.- Gíngiva……………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………..



HALLAZGOS Y NOMENCLATURAS APARATO ORTODONTICO REMOVIBLE



CORONA DEFINITIVA



DIENTE AUSENTE



DIENTE EN ERUPCIÓN



DIENTE INTRUIDO



APARATO ORTODONTICO FIJO



CARIES



(ROJO)



CORONA TEMPORAL (ROJO)



DIASTEMA



DIENTE DISCROMICO



DIENTE ECTÓPICO



DIENTE EN CLAVIJA



EDENTULO TOTAL



GEMINACIÓN /FUSIÓN



GIROVERSIÓN



IMPLANTE



MACRODONCIA



MIGRACIÓN



MOVILIDAD



DIENTE EXTRUIDO



FRACTURA



IMPACTACIÓN



MICRODONCIA



PERNO MUÑON/ESP IGO MUÑON



PROTESIS FIJA (MAL ESTADO EN ROJO) PRÓTESIS REMOVIBLE (MAL ESTADO EN ROJO) PRÓTESIS TOTAL (MAL ESTADO EN ROJO)



REMANENTE RADICULAR (ROJO)



SELLANTES (CONTORNO AZUL)



SUPERNUMERARIO



RESTAURACIÓN DEFINITIVA



SEMI-IMPACTACIÓN



TRANSPOSICIÓN



RESTAURACIÓN TEMPORAL (CONTORNO ROJO)



SUPRFICIE DESGASTADA



TRATAMIENTO PULPAR



FICHA PERIODONTAL NONBRE DEL PACIENTE:……….……………………………..……EDAD………SEXO…….. Dirección:…………………………………………………………………………………..………… Teléfono:……………………………………….Correo@.......................................................... Fecha…………………..Hora……………. A.-MOLESTIA PRINCIPAL …………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………… B.-HISTORIA PERIODONTAL PREVIA 1.- ¿Ha tenido profilaxis rutinariamente?



SI NO



Si es afirmativa con qué frecuencia?................................................................................. ¿Hace cuánto tiempo?...................................................................................................... 2.- ¿Le han dicho alguna vez que sufría de enfermedad periodontal?.......................... SI NO Explique………………………………………………………………………………………….. 3.- ¿Le han extraído algún diente por enfermedad periodontal?....................................SI NO Explique…………………………………………………………………………………………. Otras causas de extracción……………………………………………………………………. 4.- ¿Ha tenido tratamiento periodontal?........................................................................ SI NO Explique…………………………………………………………………………………………. 5.- ¿Tiene algún aparato protésico?..............................................................................SI NO ¿Cuál?…………………………………………………………………………………………. 6.- ¿Ha tenido tratamiento ortodóncico?........................................................................SI NO Duración y fin del tratamiento……………………..…………………………………………..



C.- OBSERVACION GENERAL DEL PACIENTE Tiene molestias tales como: (indique localización) 1.- Sangrado de encías ( )…………………………….…………………………..……………. 2.- Hinchazón de encías ( )……………………………….………………………………………. 3.- Pérdida de dientes



( )…………………………………………………………….………….



4.- Dientes sensibles



( )……………………….……………………………………………….



5.- Impacto alimenticio



( )…..………………………………………………………………….



6.- Mal aliento



( )………………………………………………………………………



7.- Separación de los dientes anteriores ( )…………………………………………………….. 8.- Problemas de la oclusión ( )……………………………………….………………………….. 9.- Apretamiento / rechinamiento de dientes durante el día o noche ( )………………………. 10.- Respiración bucal ( )…………………………………………………………………………..



C.- HIGIENE ORAL 1. Frecuencia de cepillado: (



) por día



2. Ha recibido instrucción sobre cepillado ( 3. Tipo de cepillo: ( ) manual



). Explique………………………………………..



( ) eléctrico



( ) duro



( ) mediano



4. Uso de otros elementos: ( ) Water pick ( ) puntas de jebe ( ) Hilo dental



( ) cepillos interdentarios



(



( ) blando



) enjuagatorios



( ) Otros…………………………………...



C.- HALLAZGOS SISTÉMICOS Conversar con el paciente sobre los ítems marcados con “SI “en la cartilla médica, para determinar si: 1.- ¿La terapia periodontal estará contraindicada o modificada por la condición sistémica? Si es así explique:



SI NO



………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………… 2. ¿Los factores sistémicos juegan un rol etiológico importante?..................................SI NO Explique…………………………………………….……………………………………………….. ………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………… 3. ¿Es necesario una consulta médica?........................................................................SI NO ………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………… Dr.……………………………………………………………………. Fecha (



)



C.- HALLAZGOS CLINICOS PERIODONTALES Descripción gingival: Color (rosado, rojo azul); Tamaño (Bulbosa, delgada) Contorno (regular, irregular), textura (lisa, puntillada), consistencia (firme, blanda), Cantidad de encía adherida (adecuada, inadecuada) Sangrado (espontáneo, provocado al sondaje: leve o profuso), Supuración, etc. …………………………………………………………………………….………………………… ………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………



INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DEL PERIODONTOGRAMA GENERALIDADES A.- Un original y dos duplicados por cada historia reportada. Los colores requeridos en lápiz, lapicero o marcadores son: Negro, Rojo, Azul, Verde B.- Precisión y exactitud en el reporte de las historias. Las Abreviaciones usadas son: GM = Margen Gingival. CEJ = Unión Cemento Esmalte BOP = Sangrado al sondaje PI = Placa y/o cálculo PD = Profundidad en el sondaje CAL = Nivel clínico de Inserción DI = Implante Dental ESPECIFICACIONES: 1. ESTRUCTURAS DENTALES PERDIDAS. Dientes perdidos, raíces perdidas o retiradas (cariados, fracturados) las porciones de corona deben ser coloreados únicamente en negro. Impactadas o semiimpactadas deben ser subrayadas en negro. Implantes dentales que reemplazar debe ser indicado por una línea gruesa subrayada diagonalmente en negro. Anotándose la talla y forma del implante. También escriba DI en el espacio superior o inferior del casillero correspondiente a dicha pieza dental, 2. MEDIDAS DE REGISTRO. Casilleros. Medidas de registro en milímetros de GM. PD, Y CAL deben ser incluidos en los casilleros asociados a cada diente. Tres medidas en el lado vestibular y tres medidas en lingual son requeridas para cada pieza dental, Cuando están presentes Implantes, o coronas el margen de la restauración puede ser considerado como CEJ registros similares deben ser ingresados en los casilleros cerca al sitio del implante. GM. Distancia desde CEJ al GM. Cuando el GM es apical a la CEJ ingrese un número entero. (ejem. 1) Cuando el GM es coronal a la CEJ ingrese un número negativo (ejem. -2) PD. Profundidad de sondaje desde GM a la base del surco gingival o de la bolsa periodontal, PI. Si hay placa o cálculo presente coloque un punto azul cerca al número de profundidad de sondaje. CAL Nivel clínico de inserción desde CEJ a la base de surco / bolsa .Esto puede ser medido directamente o Calculado desde GM - GEJ y PD. BOP. Presenta sangrado al sondaje, puede ser anotado con un punto rojo cerca del CAL para este sitio. 3. COLOREADO DEL MAPA (Grafico de Periodontograma). Considere que las líneas entre los dientes serán de 2 mm. a.- Dibuje el GM en azul relacionado con la CEJ. b.- Coloree sólo la PD que sea 4 mm verticalmente en rojo a lo largo de la superficie del diente mencionado. c.- Anote cualquier área donde la zona la zona de gíngiva queratinizada es = ó < 2 mm con un asterisco o estrella verde. Entre casillero para medida de GM y el dibujo de la pieza dental o de un DI. d.- El compromiso de furca debe ser marcado en rojo adyacente a la superficie dental correspondiente de acuerdo al siguiente esquema: Clasificación de Furca: -Pérdida ósea horizontal: GRADO I ^ GRADO II Δ GRADO IlI ▲ *Especifique el sistema de localización de área de furca afectada usando el espacio correspondiente 4.- GRADOS DE MOVILIDAD mayores que cero (O) deben ser registrados en azul en la superficie oclusal del diente. 5.- TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS terminados deben ser indicados con una línea azul gruesa en la raíz o raíces del diente correspondiente. La radiólucidez periapical debe ser anotada con un círculo negro vacío en el ápice. 6.- CARIES O MÁRGENES sobreextendidos de significancia periodontal deben ser indicados con una línea roja dentada en la superficie dental 7.- CONTACTOS DENTARIOS incorrectos o malos deben ser anotados con una línea azul dentada en el área de contacto.
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PACIENTE: ………………………………………..……………% FECHA……………………….. ALUMNO………………………………………………… PROFESOR……………………………



RECORD DE CONTROL DE PLACA DE O’LEARY



Fue creado por O’Leary, sirve para evaluar el récord de placa individualmente



PROCEDIMIENTO: a. Utilizando soluciones o comprimidos colorantes para teñir la placa b. Piezas dentarias y superficies consideradas: 1.- Piezas presentes en boca 2.- 4 superficies: mesial, distal, vestibular y lingual /palatina c.- Gráfica con 32 recuadros que representan a las 32 piezas dentales, cada recuadro dividido en 4 partes, cada uno de ellos representa a las superficies: mesial, vestibular, distal, lingual / palatino.



MANEJO DE LA GRÁFICA 1. Uso de la solución reveladora de la placa 2. Se examinan y reconocen las superficies teñidas 3. Se registran las superficies teñidas en el diagrama representativo OBTENCION DEL ÍNDICE: (valor porcentual) Mediante una regla de 3 simple directa, se obtiene el porcentaje individual. Los factores son: 1. Números de superficies Totales (NST)= piezas presentes x 4 2. Número de superficies teñidas (NS t)



X =



NSt x



100 = NST



%



ANÁLISIS RADIOGRÁFICO Dibujar el trazado del perfil óseo



INFORME RADIOGRÁFICO: Registro radiográfico de las lesiones óseas en el diagrama En los diagramas a, b, c, d, se debe encerrar con un círculo rojo la pieza o piezas afectadas por lesiones óseas que se indican, según el análisis radiográfico: LÁMINA CORTICAL 8 8
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ESPACIO PERIODONTAL AUMENTADO 8 8
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PÉRDIDA ÓSEA HORIZONTAL 8 8
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5 5



PÉRDIDA ÓSEA VERTICAL 8 8



7 7
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DEFECTOS EN ZONA INTERRADICULAR (FURCA) 8 8 .
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Caries interproximal, oclusal Restauraciones desbordantes Alteración en la forma, migraciones, giroversiones Reabsorción radicular Remanentes dentales Cálculo dental



Clasificación Radiográfica de la ADA: _________________________________________________



DIAGNÓSTICO PERIODONTAL Basándose en la clasificación de las enfermedades periodontales de La Academia Americana de Periodoncia de 1999: ________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________ Otros factores que mantienen la enfermedad. _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________



PRONÓSTICO Tipos: excelente, favorable, aceptable, desfavorable, dudoso y malo. _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ Explicar_________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________



TRATAMIENTO PERIODONTAL Fases de Tratamiento: A.- Fase sistémica Considerada para los pacientes con enfermedades sistémicas B.- Fase preliminar Tratamiento de urgencias (ej. absceso periodontal, pericoronitis, GUN, etc.). C.- Fase I o Fase etiotrópica / Tratamiento Periodontal no Quirúrgico Debe incluir: 1.- Motivación a) Educación del paciente utilizando material didáctico b) Reconocimiento de la placa por medio de los índices y espejo facial. 2.- Cepillado dental (técnica adecuada para el paciente9, Uso del hilo dental, Otros (cepillos interdentales, limpiador de lengua, etc.) 3.-Antibiótico terapia oral y sistémica: Uso de enjuagatorios Uso de antibióticos sistémicos si el caso lo requiere 4.- Raspaje y alisado radicular por cuadrantes 5.- Corrección de factores locales retentivos de placa (caries, Restauraciones desbordantes, etc.) 6.- Pulido – profilaxis 7.- Ajuste oclusal 8.- Ferulizacion y prótesis provisionales Reevaluación a las 4 ó 6 semanas: de la profundidad de sondaje, inflamación gingival, si hay placa, calculo, caries. *En cada sesión de atención con el paciente debe observarse: a. Evolución de las encías, controlar si mejora. b. Control de la placa bacteriana c. Control del manejo de la técnica de cepillado D.- FASE II/ Terapia quirúrgica o reconstructiva. Incluyen procedimientos de: - Tratamientos de cirugía periodontal: Colgajos, gingivectomias, alargamiento de corona clínica, etc. - Terapia oclusal, Ortodoncia, Operatoria, Terapia del conducto radicular, Prótesis, etc. E.- FASE III o de Mantenimiento de la terapia a largo plazo (o terapia de soporte periodontal) Establecer las visitas periódicas de acuerdo al tipo de paciente, refuerzo de control de placa, controles radiográficos. RAR si es necesario, limpieza del espacio del surco gingival y pulido del diente.



Planteamiento del tratamiento periodontal de su paciente Fase I --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Fase II --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Fase III ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



EVOLUCIÓN CLÍNICA DEL TRATAMIENTO FECHA



TURNO



ACTIVIDAD



OPERADOR



INSTRUCTOR FIRMA Y SELLO





 View more...



Comments






















Report "Historia Clínica Periodontal USMP"






Please fill this form, we will try to respond as soon as possible.


Your name




Email




Reason
-Select Reason-
Pornographic
Defamatory
Illegal/Unlawful
Spam
Other Terms Of Service Violation
File a copyright complaint





Description








Close
Submit















Share & Embed "Historia Clínica Periodontal USMP"





Please copy and paste this embed script to where you want to embed



Embed Script




Size (px)
750x600
750x500
600x500
600x400





URL










Close











About | 
Terms | 
Privacy | 
Copyright | 
Contact



 
 
 










Copyright ©2017 KUPDF Inc.








 SUPPORT KUPDF


We need your help! 
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