
 
 
 
 

Ficha odontológica. 
(a completar por odontólogo, solamente en caso de derivación) 

 
 

 
 

 
  Azul: Tratamiento realizado        Rojo: Tratamiento a realizar 
 

Examen Clínico 

1. Tejidos 

Blandos:______________________________________________________ 

2. Tejidos 

Duros:_______________________________________________________ 

3. Ortodoncia:___________________________________________________ 

4. Ortopedia:____________________________________________________ 

Traumatismo 

dentario:______________________________________________________ 

 

Caries 

 Extracción indicada 

Extracción realizada a diente ause  nte

Prótesis fija 

Prótesis removible 

SI NO 

Ortodoncia
Restauración 

  Ortopedia 
Corona 



Estudios complementarios 

1. Radiografía panorámica informe del radiólogo: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

Medidas preventivas 

1. Hábitos higiénicos (quit higiene dental):________________________________ 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

2. Protector 

bucal:___________________________________________________________ 

Índice: 

1. C.P.O 

Observaciones:__________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

 

Firma y sello del odontólogo 


