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HISTORIA CLINICA 
ODONTOLÓGICA 

 

Nº de 
O.S. 

Número del carnet  Parentesc
o 

PACIENTE Nº de socio    
Apellido  Nombres  
Domicilio, Calle  Nº  Piso  Dpto  C.P.  
Localidad  Teléfono  Fecha de Nacimiento    
AFILIADO TITULAR 
Apellido  Nombres  
ODONTOLOGO Nº de Matrícula Nacional  
Apellido  Nombres  
 
Fecha de Inicio del Tratamiento     
 

 

Observaciones 
 
 
 

IMPORTANTE: Completar todos los datos con letra clara y legible 

Por la presente se  acepta la auditoría del tratamiento por parte de Odontología Personalizada 
S.A.

Firma del Paciente Firma y Sello del Profesional 

DERIVACIONES 
Periodoncia  
Endodoncia  
Cirugía  
Estomatología  
Radiología  
Otros  
SIMBOLOGIA 
Diente ausente X 
Diente a extraer = 
Caries (azul) W 
Obturación (rojo) W 
Corona A 
Tramo O 

 

TRATAMIENTO ANTERIOR COLOR ROJO TRATAMIENTO A REALIZAR COLOR AZUL 

Horarios de 
Auditoría: Lunes de 
9:30 a 13 hs. , Martes, 
Miércoles y Jueves de 

9:30 a 14:30 hs. y 


