INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

SEGURO SOCIAL CAMPESINO
EESS
ESTABLECIMIENTO: LOCALIDAD:
APELLIDO PATERNO: MATERNO: NOMBRES: N° DE LA HISTORIA CLINICA:
FECHA DE NACIMIENTO SEXO FECHA DE LA PRIMERA CONSULTA
Dia MES ANO HOMBRE (] Dia MES ANO
MUJER B
ANTECEDENTES
CUESTIONARIO: :
ESTA USTED BAJO TRATAMIENTO MEDICO? ES USTED ALERGICO A ALGUN MEDICAMENTO?
st []
T
No [] o
NOSABE [ ]
ES USTED PROPENSO A LA HEMORRAGIA? ATENIDO UD. COMPLICACIONES POR ANESTESIA EN LA BOCA?
si=[] si=]=]
No [] v [
NosABE [ ] NOSABE [ ]
mesowwrs. |7 | | mewovecomwsoon [ | | eso [ ]
EXAMEN BUCAL
copIco TIPO NORMAL ANORMAL CODIGO TIPO NORMAL ANORMAL
PIEL GLANDULAS SALIVALES
{ LABIOS GANGLIOS
[ CARRILLOS TEJIDO MUSCULAR
' PALADAR ART. TEMP..MANDIB.
PISO DE LA BOCA PUNTOS DOLOROSOS
LENGUA MAXILAR
MUCOSA MANDIBULA
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BOLSA PERIODONTAL
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PLAN DE TRABAJO

SESION | ETAPA EJERCICIO FECHA | SESION | ETAPA EJERCICIO FECHA
1- 21.-
2.- 22.-
3. 23-
4- 24.-
5. 25.-
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11.- .-
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18- 38.-
19.- 39-
20.- 40.-
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