Avda. Pablo Iglesias, 22 | 28003 MADRID
Telf. 91 554 1029 | www.ortocervera.com

(ORTOCERVERA

Instituto de Ortodoncia

Ficha de preparacidon de historia clinica

(Rellenar por los padres o paciente)

Filiacion Habitos
PCIENEE. ...ttt Chupete O Dedo O Labio O
Edad ............. Sexo ........... Fecha ..o Lengua_ D . Uﬁ?S 0 Otros O
Fecha Nacimiento................ TH. e Propulsion Maxilar Inferior 3
DOMICIHIO ... Condiciones dentobucales
Demanda de Tratamiento...........coocciiiiiiiiiiee e Caries Sid No O
RecomMENdado POT .......coouooeieeeeeeeeee e, Obturaciones Sid No O
Endodoncias Sid No O
. L Extracciones Sid No O
Pacientes en edad de crecimiento Protesis sio No O
Erupcién dentaria SupernL.Jmerarlos S! 0 No O
. . Agenesias Sid No O
1¢" Incisivo Temporal (Central Inferior) o .
Adelantado O <5 Meses ieterxmo_n temporales S! g Eo g
Normal O =6 meses+ 1 mes | nthu.l 0sIs S! a No a
Retrasado O > 7 meses ne um_los Sf °
Abrasiones Sid No O
1¢r Incisivo Permanente (Central Inferior) Reabsorcion radicular sio NoOJ
Adelantado O <6 afios Salud bucodental Sid No O
Normal O =7 afios = 1 afio Molar 3° = No O

Retrasado O > 8 afios

Desarrollo primera infancia

Embarazo Nacimiento
Normal O Normal O
Complicado O Forceps O
0 Nalgas O
d Cesarea 0

Meses ......cccvvvvnnnns Peso.....ccccuvunees
Andar Hablar
Adelantado O Adelantado O
Normal O Normal O
Atrasado O Atrasado O

Enfermedades anteriores
Hasta los 6 aNos de edad ...........oovveeeiiiiiiiieieeeee e

Para todos los pacientes

Enfermedades actuales ............ccccooovvvireiiieieieiiieeeeeeeeeeeeeeeen
ALBIGIAS oot
Toma MediCamEeNtOS ........ccceeeeieeiiieeiieeee e e

H 4 2 . @ . 2 i 0 g g mamnm

Ultima visita al dentista. Nombre y fecha: ............ccccccvevnne...

Funciones
Masticacion Alimentacion
Normal O Normal O

Unilateral O
Insuficiente O
Lentad

Respiracion
Normal O
Bucal Dia O
Bucal Noche O

Adenoides
Normales O
Hipertrofia O
Operadas O
Deglucién
Normal O
Forzada O
Interposicion O

Dulces, Helados O
Jarabes, Zumos O
Durad

Blanda, CocaCola O

Amigdalas
Normales O
Hipertrofia O
Operadas O

Cornetes
Normales O
Hipertrofia O
Operados O

Fonacion
Normal O
Defectuosa O
Bruxismo O
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Estudio comparado familiar

Padre Madre Paciente
Estatura
Media a ] d
Mayor a 0 a
Menor O a a

Antecedentes de Maloclusion

Normal a a a
Apifiamiento a ) a
Diastemas a a a
Posicion de la Mandibula
Normal a ) a
Avanzada a a a
Retruida a a a
Posicion de Incisivos
Normal a a a
Protruidos a a a
Retruidos a a a
Muelas del Juicio
Normal 0 ) a
Problemas a a a
Maloclusiones
HEermanos/as ......ccoooeeeeeiiieeeeeeee e
Otros familiares .......ccoooeiiiiiieieieeeee e

Desviacion del cierre de la mandibula
en el paciente

Centrada Desviada Dcha.|lzda.
Max. Apertura d d d|3d
Pos. Reposo d d d|d
1er Contacto a d oo
Max. Contacto a d dJ|0

Molestias en articulacion de la mandibula

ATM

Padre Madre Paciente
Normal a0 a O
Unilateral a a O
Bilateral a a O
Chasquido 0 a d
Dolor 0 d 0
Limitacién O d a0

Alteraciones otras articulaciones

Padre .o
Madre e
Paciente ...
Cooperacion prevista
Minima Media Maxima
Cepillado Pte. ..ooviiiiiiiis et e
Cpllado Fam. ....ccccccoeiiies e e,
SaludD. Pte. i e e
Salud D. Fam. ... i e
Otros datos
Tratamiento precedente ...........cccooieiiiiiiii
Enfermedades Cronicas ............ooeeiiiiiiiie i
Caracter de la personalidad del paciente ..............cccccvveeeeennes
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O RTOC E RVE RA Avda. Pablo Iglesias, 22 | 28003 MADRID

Telf. 91 554 1029 | www.ortocervera.com
Instituto de Ortodoncia

Ficha de aplicacion de biomecanica

PACIENTE REGISTRO CIUDAD
CL. OSEA CLASE DENTARIA GRADO DE GRAVEDAD MALOCLUSION PREVALENTE
MOL CAN SOBREMO RESALTE L.MEDIA ANCLAJE
D ! D ! APARATOS AUXILIARES
MAXILAR SUPERIOR MAXILAR INFERIOR
DIAMETRO ARCO OBSERVACIONES DIAMETRO ARCO OBSERVACIONES
NeVis.[ Dr. Fecha 14 | 14x [ 16x | 17x | 19x | 21x 14 | 14x [ 16x | 17x [ 19x | 21x
1 % * % % * * * * %
2 x % * * % = * * * * x %
3 x % * * % = * * * * x %
4 x % * * % % * * * * x %
5 % * % % * * * * %
6 % * % % * * * * %
7 x % * * % % * * * * %
8 % * * % % * * * * * %
9 % * * % % * * * * * %
10 % * * % % * * * * * %
1 % * * % % * * * * * %
12 % * * % * * * * * %
13 % * * % % * * * * * %
14 * % * * % % * * * * * %
15 x % * * % % * * * * * %
16 * % * * % * * * * * %
17 * % * * % % * * * * * %
18 * % * * % % * * * * * %
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l.l H H H EEE a u
MAXILAR SUPERIOR MAXILAR INFERIOR
DIAMETRO ARCO OBSERVACIONES DIAMETRO ARCO OBSERVACIONES
NeVis.[ Dr. Fecha 14 | 14x [ 16x | 17x | 19x | 21x 14 | 14x [ 16x | 17x [ 19x | 21x
1 x % * * % = * * * * %
2 x % * * % % * * * * * %
3 x % * * % = * * * * * %
4 x % * * % = * * * * * %
5 x % * * % = * * * * * %
6 x % * * % = * * * * x %
7 x % * * % % * * * * x %
8 x % * * % % * * * * x %
9 % * % % * * * * %
10 % * % % * * * * %
1 x % * % % * * * * %
12 % * ¥ % % * * * * %
13 % * * % % * * * * * %
14 % * * % % * * * * * %
15 % * * % % * * * * * %
16 % * * % % * * * * * %
17 * % * * %% * * * * * %
18 * % * * % % * * * * * %
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(O RTOCERVERA Avda. Pablo Iglesias, 22 | 28003 MADRID

Telf. 91 554 1029 | www.ortocervera.com
Instituto de Ortodoncia

Ficha control del paciente

Nombre y Apellidos Edad
Domicilio
Recomendado por Teléfono
Profesion del padre: Presupuesto
FECHA CONCEPTOS CARGOS ABONOS SALDO
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FECHA

CONCEPTOS

CARGOS

ABONOS

SALDO
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