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Nombre: Número de Cedula: Comunidad:

Fecha:

Alérgias: Otras complicaciones: 

MASCULINO ___ FEMNINO____  EDAD_____ Toma medicamento a diario?                      SI   

☐

                   No    

☐

                                  

Cual?  

¿Si no, porque?                                                                                                                         

Porque no hay:   Dinero____       En MINSA____          

Disposición____ 

Flúor applicado: SI___ NO___                                    

# Numero de dientes 

extraídos:_______________

Tamaño de Caries

Grado de Placa:  Nada___ Poquito___  

Mediana____ Mucho_____

Medicamentos para el Dolor Usados Antibioticos Usados Sedantes Usados

Aceta 30ml: _______ Amoxicilina 250ml:__________  Alprazolam 0.5mg:_____ 

Aceta 500mg: _______ Amoxicilina 500mg:__________  Alprazolam 1.0mg:_____  

Ibuprofeno 120ml: _______ Cephalexina 250mg:________  Diazepam 2mg:______ 

Ibubrofeno 400mg: _______  Cephalexina 500mg:_______  Diazepam 10mg:__________ 

Ibuprofeno 600mg: _______ Dicloxacilina 250ml:________  Lorazepam:________

Melox 7.5mg:_______  Dicloxacilina 500mg:_______   Reacción Alérgica

Megacox 25mg:_____   Clindamycin 150 mg:_______ Hydrocortisona 500ml IV:_______ 

Diclofenac 50ml:_____ Sangrado excesivo Difenhydramina 120 ml:___________ 

Cataflam 120ml:______ Adrenalina: ______  Difenhydramina 25 mg:_________

Tramadol 50mg: _______ Vitamina K: ______  Hypertension Arterial

Lidocaine Topical:_____  Hemaclot Gauze: ______   Enalapril 10mg:________

Lidocaine Inyeccion (capsula):______ Sutura: ______ Catopril 25mg: _________

Limpieza Hecha: ___________         Calcificacion Hecha: ___________                   Cepillo Entregado: ____________

Firma del Dentista:_________________________________________________________

Condiciones Crónicas:

                                       FORMATO # 2.      EXPEDIENTE DENTAL

                                                                                                                                      SAVE THEIR SMILES                                                                                                                    #veces atendido                                                                                                         

Presión sanguinea :  _______ / : _______    Soplo Cardiaco : Si - No - No se        

Embarazada:   SI___  NO___                             Dando pecho: SI___  NO___

Usa cepillo:  SI____ NO____   Veces al dia: ____                                            

Con:  Pasta de dientes:_____  Sal:_____

Observaciones o Complicaciones:   ¿Nervios? Poco____  Mucho____  . 

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                              

Cuantas caries hay:                          Pequeña(s) ______     Mediana(s) _____      Grande(s) _____      Enorme(s)_____                                                                                                                                                                                

Grado dental de la boca:                Bueno 

☐

         Leve  

☐

              Moderado   

☐

       Severo  

☐

                                

 Emergencia    

☐

                      Plan:       


