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MINISTERIO SALUD
HOSPITAL “*HERMILIO VALDIZAN"
DIRECCION GENERAL

No O%8 -DG/HHV-2025

Resolucion Directoral

Santa Anita, 0%  enero de 2025

24MP-17566-00, conteniendo la Nota Informativa N° 118-SO-HHV-
2024 del 30 de noviembre de 2024, de actualizacién de acto resolutivo, solicitado por el Jefe del
Departamento de Servicios Medicos, sobre aprobacién de formatos de historia clinica y
consentimientos informados de Odontoestomatologia del Hospital Hermilio Valdizan, y,

Visto, el Expediente N°

CONSIDERANDO:

Que, el Articulo 1 del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud Ley N° 26842, establece
que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo, siendo responsabilidad del estado regularla, vigilarla y promoverla, asi
como garantizar una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién en condiciones de

seguridad, oportunidad y calidad,

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprueba el Documento Técnico
"Sistema de Gestion de la Calidad en Salud el cual, establece como uno de sus componentes la
Garantia y Mejoramiento de la Calidad, estableciendo Garantla y Mejoramiento de la Calidad, siendo
uno de sus principales procesos, ofrecer la seguridad del paciente con herramientas practicas para
hacer mas seguros los procesos de atencion protegiéndolo de riesgos evitables;

Que, segun la Norma Técnica N° 139-MINSA/2018/DGAIN Norma Técnica de Salud para la
Gestion de la Historia Clinica tiene la finalidad de contribuir a mejorar la calidad de atencién a los
usuarios de los servicios de salud a través de un adecuado manejo, conservacion y eliminacion de las
Historias Clinicas, asi como proteger los intereses legales de los usuarios, del personal de salud y de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS del sector Salud;

Que, mediante documento de visto, el Servicio de Odontoestomatologia y el Jefe del
Departamento de Servicios Médicos solicitan la actualizacién de la Resolucién Directoral N° 271-
DG/HHV-2018, de fecha 28 de diciembre de 2018, de aprobaci6én de formatos de historia clinica y
consentimientos informados de Odontoestamatologia del Hospital Hermilio Valdizan, del cual se

requiere la aprobacion de:

Formato de Historia Clinicas de Odontologia (pag.03)

Consentimiento Informado para Periodoncia (pag.18)

Consentimiento Informado para Obturaciones (pag.19)

Consentimiento Informado para Endodoncia (pag.20)

Consentimiento Informado para Exodoncia Simple (pag.21)

Consentimiento Informado para la Exodoncia de la Tercera Molar (pag.22)
Consentimiento Informado para Exodoncia Quirtrgica de Terceros Molares Incluidos
(pag.23)

Consentimiento Informado para Cirugia Oral Menor (pag.24)

Consentimiento Informado para la Realizacion de la Cirugia Periapical y apicectomia

(pag.25).
« Consentimiento para toma de imagenes y autorizacion para su uso (pag.26)



o Consentimiento Informado para la Sujecién/Contencion Mecanica en Pacientes con

Problemas de Salud Mental y Psiquiatrico (pag.27).
Flujograma Inicial del Servicio de Odontoestomatologia-HHV (pag.28).
Flujograma Paciente con Urgencia del Servicio de Odontoestomatologia-HHV

(pag.29).
o Flujograma Paciente Nuevo y/o Continuador del Servicio de Odontoestomatologia-

HHV (pag.30).
Que, siendo asl, estando a la opini6n favorable de la Oficina de Asesoria Legal segin Informe
N° 15-OAJ-HHV-2025 de fecha 09 de enero de 2025, resulta necesario emitir el acto resolutivo que
corresponda;

Contandose con la visacion del Departamento de Servicios Médicos, Oficina de Gestién de la
Calidad y Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica;

En uso de las facultades conferidas por el Articulo 11° inciso c) del Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Hermilio Valdizan, aprobado por Resolucion Ministerial N° 797-

2003- SA/DM;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Dejar sin efecto, la Resolucién Directoral N° 271-DG/HHV-2018 de fecha 28 de
diciembre de 2018.

Articulo 2°.- Actualizar el "Formato de Historia Clinica y Consentimientos Informados de
Odontoestomatologia del Hospital Hermilio Vaidizan®, el cual consta de treinta y cuatro (34) paginas y
que en documento adjunto forma parte de la presente Resolucion;

Articulo 3°.- DISPONER al Servicio de Odontoestomatologia, difunda los formatos y
consentimientos; asi mismo informara periédicamente a la Direccién General sobre su desarrollo.

Articulo 4°.- ENCARGAR a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacién de la
presente Resolucion en el Portal Web Institucional del Hospital Hermilio Valdizan.

Registrese, Comuniquese y Publiquese,
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MINISTERIOQ SALUD

HOSPITAL "HERMILIO VALDIZAN"
DIRECCION GENERAL

Ne 73] -DG/HHY-2018

Resolucion Directoral

Santa Anita, 253 de Diciembre del 2018
VISTOS:

El Memorando No. 304-DADG-HHV-2018, de fecha 22 de noviembre del 2018 y Expediente
18MP-17091-000; sobre aprobacién del “Formato de Historia Clinica y Consentimiento
Informado de Odontoestomatologia” del Hospital Hermilio Valdizan y;

CONSIDERANDO:

S
//é}‘/ e ¢\ Que, el Articulo | del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud Ley N° 26842, establece que la
AR SN, "‘\ selud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el

|’
a0
(A % Il bienestar individual y colectivo, siendo responsabilidad del estado regularia, vigilarla y promoverla,
2y (L -

N ﬁ’:/g; asi como garantizar una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion en
\‘)/__n_‘ 69 .. . . N .
X’l_ﬁ?crau @v;:/ condiciones de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprueba el Documento Técnico

“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud” el cual, establece como uno de sus compeanentes la

) Garantia y Mejoramiento de-la Calidad, estableciendo Garantia y Mejoramiento de la Calidad,

‘IL,;‘.:\_, siendo uno de sus principales procesos, ofrecer la Seguridad del Paciente con herramientas

e, Lie, practicas para hacer mas seguros los procesos de atencion protegiendo al paciente de riesgos
g G evitables;

2 .

':\,— Que, segun Ia Norma Técnica N° 139-MINSA/2018/DGAIN Norma Técnica de Salud para la
x:‘ Gestidn de la Historia Clinica tiene la finalidad de contribuir a mejorar la calidad de atencion a los
usuarios de los servicios de salud a través de un adecuado manejo, conservacion y eliminacién de
las Historias Clinicas, asi como proteger los intereses legales de los usuarios, del personal de
salud y de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS del sector Salud,

Que, mediante documento de visto, el Servicio de Odontoestomatologia, mediante la Oficina de
Gestion de la Calidad, remite a la Direccion General la propuesta para la aprobacién de:

Formato de Historia Clinicas de Odontologia (pag.03)

Consentimiento Informado para Obturaciones (pag.22)

Consentimiento Informado para Periodoncia (pag.24 )

Consentimiento Informado para Endodoncia (pag.26)

Consentimiento Informado para Exodoncia Simple (pag.28)

Consentimiento Informado para Cirugia Oral Menor (pag.30 folios)

Consentimiento Informado para Exodoncia Quirtrgica de Terceros Molares Incluidos (pag.32)

En uso de las facultades conferidas por el Articulo 11° inciso C) del Reglamento de Organizacién y
Funciones del Hospital Hermilio Valdizan, aprobado por Resoluciéon Ministerial N° 797-2003-
SA/DM; y, contanda con la visacidon de la Direccién Adjunta de la Direccion General, Departamento
de Servicios Médicos, Oficina de Gestion de la Calidad y Oficina de Asescoria Juridica;




Articulo 1°.- APROBAR el “Formato de Historia Clinica y Consentimientos Informados de
. Odontoestomatologia del Hospital Hermilio Valdizan®, el cual consta de treinta y cuatro (34)
- paginas y que en documento adjunto forma parte de la presente Resolucion;

= Articulo 2°.- DISPONER al Servicio de Odontoestomatologia, difunda los formatos y
‘- consentimientos; asi mismo informara periodicamente a la Direccién General sobre su desarrollo.

s

Articulo 3°.- ENCARGAR a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacién de la presente
Resolucion en el Portal Web Institucional del Hospital Hermilio Valdizan,

Registrese, Comuniguese y Archivese,
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MINISTERIO SALUD
HOSPITAL "HERMILIO VALDIZAN"
DIRECCION GENERAL

nofs] -DG/HHV-2021

Resolucion Directoral

Santa Anita,/l} de noviembre dei 2021

VISTO:

El Expediente N° 21MP-08523-00 y el Memorando N° 002-CIHCL2021-HHV-2021, solicitando actualizar
la Conformacién del Comité Institucional de Historias Clinicas del Hospital Hermilio Valdizan; vy,

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 Ley General de Salud, establece en su Articulo 29° que el acto médico debe estar
sustentado en una historia clinica veraz y suficiente que contenga las practicas y procedimientos aplicados
al paciente para resolver el problema de salud diagnosticadg;

Que, la Historia Clinica aparece definido como el documento médico que registra los datos de identificacion
y de los procesos relacionados con la atencion del paciente en forma ordenada, integrada, secuencial e
inmediata de la atencién que el médico u otros profesionales brindan al paciente, seglin consigna el articulo
2° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de apoyo, aprobado por Decreto
Supremo N°013-2006-S.A,;

Que, con Resoluciéon Ministerial N° 214-2018/MINSA, se aprueba la Norma Técnica de Salud N° 139-
MINSA/2018/DGAIN “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”, en cuyo numeral 4.1
Definiciones Operativas, menciona que el Comité Institucional de Historias Clinicas es el equipo de
profesionales del drea asistencial y administrativa, designados por la Direccién o Jefatura del
Establecimiento de Salud, siendo responsable de velar por la calidad del registro de Historias Clinicas y
“demas formatos, a través del monitoreo, supervision y evaluacion del cumplimiento de la normatividad
sobre la Historia Clinica y demas que indica dicha Norma Téchica;

RENT
»

Que, con Resolucién Directoral N° 102-DG-HHV-2021, de fecha 12 de Julio del 2021, se actualizé la

EN
¢ conformaciéon del Comité Institucional de Historias Clinicas del Hospital Hermilio Valdizan; el cual se
‘requiere maodificar, a fin de incluir en dicho comité, al Lic.Pedro Edilberto Quispe Sotomayor, Jefe de la
Oficina de Estadistica e Informatica segun el acuerde del Comité Institucional de Historias Clinicas,
contenido en el Memorandum N° 002-CIHCL2021-HHV, por lo que se hace necesario emitir el respectivo
acto resolutivo,
" \,‘\j{&’,,mo @ En uso de las facultades conferidas por el Articulo 11° inciso ¢) del Reglamento de Organizacion y

[ \ % Funciones del Hospital Hermilio Valdizan, aprobado por R.M. N° 797-2003-SA/DM; y, contando con la
T 0 %Zsacnon de la Oficina de Estadistica e Informatica y Oficina de Asescria Juridica,;
: g

y{"" \ f/SE RESUELVE:

; i

=~ Articulo 1°.- CONFORMAR EL COMITE INSTITUCIONAL DE HISTORIAS CLINICAS, del Hospital
Hermilio Valdizan, el cual gquedara integrado por los siguientes profesionales:

Dra. Jheny Dalia Bernal Vergara Presidenta
Coordinadora de la Unidad Funcional de Seguros — Referencia y Contrarreferencia

Dra. Giovanna Zapata Coacalla Miembro
Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad



Lic. Nancy Lina Villegas Ccatamayo Miembro
Jefa del Departamento de Enfermeria

Dr. Juan Carlos Lengua Sanchez Miembro
Jefe del Departamento de Salud Mental del Nifio y Adolescente

Dr. Lizardo Alfredo Rodriguez Villacres Miembro
Jefe del Departamento de Salud Mental en Familia

Dra. Marcionila Estelita De la Cruz Amador Miembro
Jefe del Servicio de Emergencia

Dr. John Richard Loli Depaz Miembro
Jefe del Servicio de Consulta Externa

Dr. Jose Higinio Galindo Morales Miembro
Jefe del Servicio de Hospitalizacion

Pk Lic./Nélida Amparo Geldres Villafuerte Miembro
Jefa del Servicio de Psicologia y Diagnostico

Lic. Sarita Susana Calizaya Jiménez Miembro
Responsable de la Unidad Funcional de Estadistica

. _ Bach. Violeta Margarita Valiente Caro Miembro
,g:“ ‘ 05 lfvn‘Responsable del Equipo de Trabajo de Archivo Central
j;;‘é‘\? 4("(6-
22 . ui o £¢ic. Pedro Edilberto Quispe Sotomayor Miembro
_ i N J=fe de Estadisticas e Informatica
J”’o ““»\. C::

%, =
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Articulo 2°.- Dejar sin efecto la Resolucidn Directoral N° 102-DG-HHV-2021, de fecha 12 de
Julio del 2021

Articulo 3°.- ENCARGAR a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacion de la presente
Resolucion en el Portal Web institucional del Hospital Hermilio Valdizan.

Registrese, Comuniquese y Archivese.
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Visto, el Expediente N° 21-019816-001, que contiene los Informes N° 01-2021-CSR-
DSABU-DGIESP/MINSA, N° 04-2021-CSR-DSABU-DGIESP/MINSA, N° 05-2021-CSR-
DSABU-DGIESP/MINSA y N° 09-2022-CSR-DSABU-DGIESP/MINSA, de la Direccidn
General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica, v los Informes N° 1695-2021-
OGAJMINSA y N° 546-2022-OGAJIMINSA, de la Oficina General de Asesorfa Juridica;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y I del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, establecen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la proteccion de la salud
es de interés pulblico, siendo responsabilidad del Estado regularia, vigilarla y promoverla;

Que, el numeral 1 del articulo 3 del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién
y Funciones del Ministerio de Salud, sefiala como ambito de competencia del Ministeric de
Salud, 1a salud de las personas;

Que, el articulo 4 del citado Decreto Legislativo dispone que el Sector Salud esta
canformado por el Ministerio de Salud, como aorganisme rector, las entidades adscritas a €l
y aquellas instituciones ptblicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y personas
naturales que realizan actividades vinculadas a las competencias establecidas en la Ley de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud y que tienen impacto directo o indirecto
en la salud, individual o colectiva. Asimismo, el numeral 4-A1 del articulo 4-A del mencionado
Decreto Legislativo, modificado por el Decreto Legislativo N° 1504, Decreto Legislativo que
fortalece al Instituto Nacional de Salud para la prevencion y control de las enfermedades, ha
previsto que la potestad rectora del Ministerio de Salud comprende la facultad que tiene para
normar, supervisar, fiscalizar y, cuando corresponda, sancionar, en los dmbitos que
comprenden la materia de salud;

Que, los literales b) y h) del articulo 5 del acotado Decreto Legislativo, modificado
por Decreto Legislativo N° 1504, establecen que son funciones rectoras del Ministerio de
Salud formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar, supervisar y evaluar la politica nacional
y sectorial de promocion de la salud, vigilancia, prevencion y control de las enfermedades,
recuperacion, rehabilitacion en salud, tecnologias en salud y buenas practicas en salud, bajo
su competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno, asi como dictar normas vy
lineamientos técnicos para la adecuada ejecucion y supervision de la politica nacional y
politicas sectoriales de salud, entre otros;

ZhWSA



Que, el articulo 63 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de
Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 008-2017-SA, modificado por Decreto Supremo
N° 011-2017-SA, establece que la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en
Salud Publica es el érgano de linea del Ministerio de Salud, dependiente del Viceministerio
de Salud Publica, competente para dirigir y coordinar las intervenciones estratégicas en
Salud Publica en materia de salud bucal, entre otras;

Que, en ese sentido, la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Publica ha propuesto la actualizacién de la NTS N° 150-MINSA/2019/DGIESP, Norma
Técnica de Salud para el Uso del Odontograma, aprobada por Resclucion Ministerial N°
272-2019/MINSA,

Que, la Oficina General de Asesoria Juridica mediante los Informes N° 1695-2021-
OGAJ/MINSA y N° 546-2022-OGAJ/MINSA, emite opinidn legal, sefialando que resulta
legalmente procedente la expedicion de la Resolucion Ministerial que aprueba la Norma
Técnica de Salud precitada;

Estando a lo propuesto por la Direccion General de Intervenciones Estrategicas en
Salud Publica;

Con el visado del Director General de la Direccidn General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica, de la Directora General de la Direccion General de
Aseguramiento e Intercambio Prestacional, de la Directora General de la Direccion General
de Operaciones en Salud, de la Directora General de la Direccién General de Personal de
la Salud, del Director General (g) de la Oficina General de Asesoria Juridica, del Viceministro
de Salud Publica y del Viceministro (e) de Prestaciones y Aseguramiento en Salud; vy,

De conformidad con lo dispuesto en el Decreto Legislativo N°® 1161, Ley de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, modificado por la Ley N° 30895, Ley que
fortalece la funcion rectora del Ministerio de Salud y por el Decreto Legislativa N° 1504,
Decreto Legislativo que fortalece al Instituto Nacional de Salud para la prevencion y control
de las enfermedades; y, el Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud,
aprobado por Decreto Supremo N° 008-2017-SA, modificado por los Decretos Supremos N°
011-2017-SAy N° 032-2017-8A,

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar la NTS N°488 -MINSA/DGIESP-2022, Norma Técnica de Salud
para el Uso-del Odontograma, que como Anexc forma parte de la presente Resolucion
Ministerial.

Articulo 2.- Derogar la Resolucion Ministerial N° 272-2019/MINSA, que aprueba la
NTS N° 150-MINSA/2019/DGIESP, Narma Técnica de Salud para el Uso del Odontograma.

Articulo 3.- Encargar a la Oficina de Transparencia y Anticorrupcion de la Secretaria

General la publicacion de la presente Resolucién Ministerial y su Anexo en la sede digital
del Ministerio de Salud.

Registrese, comuniquege’y publiquese.
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JORGE ANTONIO LOPEZ PENA
Ministro de Salud
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NTS N°188 -MINSA/DGIESP-2022
NORMA TECNICA DE SALUD PARA EL USO DEL ODONTOGRAMA

. FINALIDAD

Disponer de informacion estandarizada, contando con un instrumento técnico-legal para
contribuir en la salud integral de la persona, familia y comunidad.

Il. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Mejorar el uso del odontograma en la Unidad Productora de Servicios (UPS) donde
tenga actividad el/la cirujano dentista.

- 2.2 OBEJTIVOS ESPECIFICOS

2.2.1. Estandarizar el grafico y la nomenclatura basica para el registro de hallazgos
clinicos en el odontograma, permitiendo a la comunidad de cirujanos dentistas

manejar la misma informacion; y,

2.2.2 Determinar los criterios para el registro de datos de las caracteristicas,
anomalias patoldgicas de las piezas dentarias, asi como el registro de
procedimientos estomatolégicos realizados para el uso y manejo del
odontograma en las diferentes UPS, pudiendo ser utilizados en aspectos
clinicos, legales, forenses, estadisticos, de investigacion o docencia.

. AMBITO DE APLICACION

La presente Norma Técnica de Salud es de aplicacion obligatoria en todos los
establecimientos de salud publicos (del Ministerio de Salud, del Seguro Social de Salud
— EsSalud, de los Gobiernos Regionales, Gobiernos Locales, de las Sanidades de las
Fuerzas Armadas — FFAA, de la Sanidad de la Policia Nacional del Peri -PNP, del
Instituto Nacional Penitenciario- INPE), privados y mixtos.

Fra)
. =Y) V. BASE LEGAL
§

ﬂ*ﬁ// e Ley N° 15251, Ley de Creacién del Colegio Odontolégico del Perl, y sus
/ modificatorias.

m?\
[\w“ .2 e Ley N° 26842, Ley General de Salud, y sus modificatorias.

e Ley N° 27878, Ley de Trabajo del Cirujano Dentista.

o Ley N° 30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas,
y su modificatoria.

o Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud, y sus modificatorias.
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Decreto Supremo N° 016-2005-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N°
27878, Ley de Trabajo del Cirujano Dentista, y su modificatoria.

Decreto Supremo N° 013-20086-SA, que aprueba el Reglamento de

Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, y sus modificatorias.

Decreto Supremo N° 039-2015-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 30024,
Ley que crea el Registro Nacional e Historias Clinicas Electrénicas.

Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud, y sus modificatorias.

Resolucion Ministerial N°© 431-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
“Politica de Seguridad de la Informacion del Ministerio de Salud — MINSA”™.

Resolucidén Ministerial N° 978-2016/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa
N° 221-MINSA/2016/0OGTI “Directiva Administrativa que autoriza el uso de la firma
digital en los actos médicos y actos de salud”.

Resolucidén Ministerial N° 422-2017/MINSA, que aprueba la Guia Tecnica: Guia de
Practica Clinica para la Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la Caries Dental
en Nifas y Nifos.

Resolucién Ministerial N° 1069-2017/MINSA, que aprueba la Directiva
Administrativa N° 242-MINSA/2017/DGAIN “Directiva Administrativa que establece
ia Cartera de Atencién de Salud en los establecimientos de salud del primer nivel
de atencion”.

Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, que aprueba la NTS N° 139-
MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica”, y sus modificatorias.

DISPOSICIONES GENERALES
DEFINICIONES OPERATIVAS

Para efectos de la presente Norma Técnica de Salud, se adoptan las siguientes
definiciones:

1) AMALGAMA DENTAL: Aleacién usada en restauraciones dentales directas.

Compuesta de mercurio, limadura de plata, junto con otros elementos metalicos
anadidos mejoran sus propiedades fisicas y mecanicas !

2)CORONA: Es el reemplazo artificial de la corona clinica sustituyendo la estructura

de la pieza dentaria que falta, colocada, rodeando la estructura coronal restante, o
para ser colocado sobre un implante dental.!

3) CORONA CLINICA: Porcién del diente no cubierta por tejido blando, la cubre el
esmalte dental y se encuentra expuesta a la cavidad bucal.?

4) CORONA TEMPORAL: Hace mencion a una corona artificial de material provisional

que se coloca sobre un diente dafiado como dispositivo de proteccién inmediata. 1

5) DIASTEMA: Espacio entre 2 dientes adyacentes en el mismo arco dental.’
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6) EDENTULO TOTAL: Pérdida total los dientes deciduos y/o permanentes ya sea
del maxilar superior, del maxilar inferior o de ambos maxilares.’

7) ESPIGO — MUNON: Dispositivo similar a un vastago, el cual es disefiado para ser
colocado en el espacio del canal radicular preparado de la pieza dentaria con la
finalidad de proporcionar mayor soporte estructural para una posterior
rehabilitacién.

8) FRACTURA DENTAL: Ruptura que genera una discontinuidad en la pieza
dentaria; |a etiologia es variada.

9) FUSION: Es la union entre la dentina y/o esmalte de 2 o mas piezas dentarias
desarrollados separadamente. Radiograficamente, se observan 2 piezas
dentarias con 2 coronas, 2 raices y 2 canales radiculares.

10) GEMINACION: Es la divisién de un germen dentario en 2. Radiograficamente, las
geminaciones se presentan con una raiz y un canal radicular, pero con 2 coronas

y 2 camaras pulpares.
11) GIROVERSION: Rotacién de una pieza dentaria sobre su eje longitudinal.

12) IMPACTACION: Pieza dentaria que no erupcioné en su totalidad por alguna
barrera fisica interpuesta durante la erupcion.

13) IMPLANTE DENTAL: Dispositivo mecanico que es colocado en el hueso a traves
de él, para sustituir una o0 méas piezas dentarias.

14) INC RUSTACION: Restauracion que consiste en el reemplazo parcial de la corona
de una pieza dentaria en exacta correspondencia con la cavidad tallada por el

cirujano dentista.

15) IONOMERO DE VIDRIO: Material odontoldgico resultante de la mezcla de polvo
de vidrio de aluminosilicatos conteniendo fluoruro y acido carboxilico polimérico;
tiene maltiples usos.

16) LESION DE CARIES DENTAL: Disolucién quimica de la superficie dentaria
producto de la interacciéon entre la biopelicula (placa dental) conformada por
depdsitos microbianos en la superficie dentaria, manifestandose con la presencia
de una superficie dental, la cual puede evidenciarse como lesion cavitada o no

cavitada.
_3%Ey\  17) MACRODONCIA: Hallazgo clinico donde se identifica una o multiples piezas
ffg""(%i:;"?gj\‘é\l dentarias de mayor tamafio comparado con las dimensiones estandar promedio,
"h\%wjﬁ /Q atribuido a la herencia y/o a causas idiopaticas.
N e/

18) MICRODONCIA: Hallazgo clinico donde se identifica una o mdltiples piezas
dentarias de menor tamafio comparado con las dimensiones estandar promedio.
Atribuido a la herencia y/o a causas idiopaticas

19) MOVILIDAD PATOLOGICA: Movimiento de una pieza dentaria en su alveolo
resultante de una fuerza aplicada.

20) PIEZA DENTARIA AUSENTE: Pieza dentaria que no se encuentra presente
clinicamente en la boca.

21) PIEZA DENTARIA ECTOPICA: Pieza dentaria que ha erupcionado fuera del
lugar que le corresponde.

22) PIEZA DENTARIA EN ERUPCION: Pieza dentaria en proceso de erupcién seguin
cronologia dentaria y que se evidencia clinicamente
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23) PIEZA DENTARIA SUPERNUMERARIA: Anomalia de nimero, consiste en el
aumento del nimero de piezas dentarias que normalmente se presentan en el
arco dentario. La(s) pieza(s) dentaria(s) puede(n) encontrarse erupcionada(s) o
no erupcionada(s).

24) PROTESIS DENTAL PARCIAL FIJA: Aditamento que sustituye los dientes
perdidos o ausentes con coronas 0 restauraciones cementadas sobre pilares.

25) PROTESIS DENTAL PARCIAL REMOVIBLE: Aditamento que sustituye las
zonas de las piezas dentarias pérdidas o ausentes, pudiendo ser retirado y
repuesto en su lugar por el paciente.

26) PROTESIS DENTAL COMPLETA MAXILAR: Aditamento que sustituye todas las
piezas dentarias pérdidas o ausentes del maxilar superior.

27) PROTESIS DENTAL COMPLETA MANDIBULAR: Aditamento que sustituye
todas las piezas dentarias pérdidas o ausentes del maxilar inferior.

28) PULPECTOMIA: Remocion completa del tejido de la pulpa vital 0 no vital del
espacio coronal y del canal radicular en denticion decidua.

29) PULPOTOMIA: Remocion parcial Gnicamente de la pulpa coronal con fa finalidad
de mantener la vitalidad pulpar de la porcién remanente (pulpa radicular) en
denticién decidua.

30) REMANENTE RADICULAR: Fragmento radicular que se encuentra en el alveolo
dentario.

31) RESINA COMPUESTA: Material restaurador estético compuesto por una matriz
organica, un relleno inorganico y un agente de unién entre ellos.

32) SELLANTE: Material resinoso o ionomérico aplicado en las superficies oclusales
de los dientes posteriores para la prevencién de la caries dental.

33) RESTAURACION: Procedimiento que consiste en la reconstruccion de una
porcién del diente o de toda la corona que puede estar destruida, fracturada,
desgastada o afectada irreversiblemente.

34) SUPERFICIE DESGASTADA: Es toda superficie con pérdida de estructura
dentaria producida de forma gradual.

35) TRANSPOSICION DENTARIA: Hace referencia a un intercambio en la posicidon
de 2 piezas dentarias adyacentes dentro del mismo cuadrante del arco dentario.

36) TRATAMIENTO DE CONDUCTOS: El tratamiento de conducto {(endodoncia) es
un procedimiento dental que se utiliza para tratar procesos infecciosos o no
infecciosos al interior del conducto radicular de la pieza dentaria.

37) URGENCIA ESTOMATOLOGICA: Es toda atencidn que se enfoca en el manejo
de afecciones que requieren atencion inmediata para aliviar el dolor intensoy / 0
el riesgo de infeccién.

5.2 El odontograma forma parte de la Ficha Odonto-Estomatolégica o la que haga sus
veces seguin la NTS N° 139/MINSA/2018, “Norma Técnica de Salud para la Gestién
de la Historia Clinica”, aprobada por Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA o
la que haga sus veces, y se encuentra contenida en la histérica clinica.

5.3 El registro de los datos consignados en el odontograma es responsabilidad del/de
la cirujano dentista, quien firma y sella la Ficha Odonto-Estomatolégica ¢ la que
haga sus veces segun normativa vigente.
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El sistema numérico para el odontograma debe ser el “Sistema Digito Dos” o
“Binario” propuesto por la Federacién Dental Internacional y aceptada por la
Organizacion Mundial de la Salud.

El registro de los datos en el odontograma debe hacerse de manera clara, precisa
e indubitable, evitando registros subjetivos que causen confusion.

El odontograma es desarrollado individualmente para cada paciente. Todo hallazgo
clinico registrado es inalterable, sin enmendaduras, ni tachaduras.

Excepcionalmente, en los casos de urgencias estomatolégicas, donde no se pueda
realizar el odontograma de forma completa, se registran en la historia clinica los
procedimientos realizados. El registro del odontograma se realiza en la proxima
atencién.

En el odontograma Unicamente se registran los hallazgos clinicos observados, mas
no los procedimientos estomatologicos a desarrollar segtn el plan de tratamiento.
Estos se registran en la Ficha Odonto-Estomatolégica o la que haga sus veces.

Cada registro realizado en el odontograma debe respetar la ubicacién y forma de
los hallazgos clinicos.

Se debe realizar el odontograma cuando se inicia el plan de tratamiento, se
evidencian nuevos hallazgos clinicos, se culmina el plan de tratamiento y a solicitud
de procesos judiciales y personales. - - :

Una vez culminado el plan de tratamiento, en caso que el/la paciente reingrese a'la
UPS donde tenga actividad elfla cirujano dentista, se genera un nuevo
odontograma.

En los recuadros ubicados en la parte superior e inferior de la representacién grafica
de las piezas dentarias, se registran las siglas en color azul cuando el hallazgo
clinico se encuentre en buen estado o sea una caracteristica no patoldgica; y, en
color rojo cuando se encuentre en mal estado, sea temporal o existan
caracteristicas patolégicas.

Para graficar los hallazgos clinicos en el odontograma, sélo se deben utilizar los
colores rojo'y azul. El color azul indica un hallazgo clinico que se encuentra en buen
estado y el color rojo indica un hallazgo clinico en mal estado, temporal o
caracteristicas patologicas.

En el item especificaciones del odontograma se registran los hallazgos o
caracteristicas clinicas adicionales que presenten las piezas dentarias, y gue por la
falta de espacio no puedan ser registrados en los recuadros ubicados en la parte
superior e inferior de la representacién grafica de las piezas dentarias del

odontograma.

En el item observaciones del odontograma'se describen los hallazgos clinicos que
no se encuentren contemplados en la nomenclatura del registro del odontograma.

En caso que una pieza dentaria presente mas de un hallazgo o caracteristica
clinica, se registran en los recuadros ubicados en la parte superior e inferior de la
representacion grafica de las piezas dentarias del odontograma.

El grafico del odontograma establecido en la presente Norma Técnica de Salud
reemplaza los modelos anteriores, es Unico y se imprime en color negro, con las
siguientes dimensiones: La corona tiene como minimo 0.5 cm cuadrados y la raiz

es proporcional a esta.
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5.18 El grafico del odontograma electronico debe cumplir con lo que establece la
presente Norma Técnica de Salud.

V1. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1 El registro de los hallazgos clinicos se realiza a través de la siguiente nomenclatura:

6.1.1 APARATO ORTODONTICO FIJO

Se dibujan cuadrados con una cruz en su interior, a nivel de los apices de las piezas
dentarias que correspondan a los extremos del aparato ortodontico, uniendo ambos
cuadrados con una linea recta.

El dibujo es en color azul cuando el aparato se encuentra en buen estado, y en color
rojo cuando se encuentra en mal estado.
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ACEODE 6.1.2 APARATO ORTODONTICO REMOVIBLE

Se dibuja una linea en zig - zag de color azul a la altura de los apices de las piezas
dentarias del maxilar en tratamiento. La linea es de color azul cuando se encuentra
en buen estado y de color rojo cuando se encuentra en mal estado.
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6.1.3 CORONA

Se dibuja un cuadrado bordeando la corona clinica de la pieza dentaria en color azul,
si se encuentra en buen estado, o en rojo si se encuentra en mal estado. En el
recuadro correspondiente se anotan en maytsculas las siglas que describen el tipo
de corona en color azul, de encontrarse en buen estado, o en rojo, de estar en mal
estado.
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En el item especificaciones del odontograma se registra el color del metal de la
corona, dorada o plateada, o cualquier caracteristica clinica adicional del hallazgo

clinico.

¢ En el recuadro se consignan las siglas del tipo de corona:

CM: Corona Metalica (Corona elaborada sélo con material metalico).

CF:  Corona Fenestrada, corona metalica con ventana vestibular.

CMC: Corona Metal Ceramica (Corona con nucleo metalico y revestimiento de
material estético).

CV: Corona Veneer (corona completa metélica con frente estético).

CLM: Corona libre de metal con nucleo y revestimiento de material
estético, puede ser de un solo material o mixta.

h o ﬁ YAYAYAYAY,

6.1.4 CORONA TEMPORAL

Se dibuja un cuadrado de color rojo que encierre la corona de la pieza dentaria que
presente el tratamiento. Se colocan en mayuscula y en color rojo las siglas CT en
el recuadro correspondiente al hallazgo clinico.

En el item especificaciones del odontograma, se coloca la caracteristica o material
utilizado, asi como cualquier caracteristica adicional.

% y
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LeiLc. 6.1.5 DEFECTOS DE DESARROLLO DEL ESMALTE (DDE)

Se colocan en el recuadro correspondiente en mayuscula y en color rojo las siglas
del hallazgo clinico identificado en la(s)superficie(s) dentaria(s).
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O: Opacidades del esmalte. a pE‘
PE: Pigmentacién del esmalte. .
Fluorosis: Se detalla en el item especificaciones 16 15 14
por ser una caracteristica clinica generalizada

acompafada de la clasificacién utilizada. ML A A

6.1.6 DIASTEMA

Se dibuja el signo del paréntesis invertido de color azul entre las piezas dentarias
que presenten esta caracteristica clinica.

12 11 21 22

6.1.7 EDENTULO TOTAL SUPERIOR / INFERIOR

Se dibuja una linea recta horizontal de color azul sobre las coronas de las piezas
dentarias ausentes del maxilar edéntulo, ya sea del maxilar superior y/o maxilar

inferior.
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6.1.8 ESPIGO — MUNON

Se dibuja de color azul, una linea vertical en la raiz unida a un cuadrado en la
corona. Si el tratamiento esta en mal estado, se dibuja la linea de color rojo.

Sélo se registra este tratamiento cuando se observe clinicamente la presencia del
espigo mufén.

25 26 27

6.1.9 FOSAS Y FISURAS PROFUNDAS

/\ Se colocan, en el recuadro correspondiente a la pieza dentaria en mayuscula y de
S color azul, la sigla “FFP” para determinar la presencia de |la caracteristica clinica
mencionada.
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6.1.10 FRACTURA DENTAL

Se dibuja una linea de color rojo representando la fractura sobre la figura de la
corona y/o la raiz, segun sea el caso.

13 12 11
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6.1.11 FUSION

Se dibujan 2 circunferencias interceptadas de color azul, encerrando los numeros
que corresponden a las piezas dentarias que presentan dicha caracteristica clinica.

12 11121y 22
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6.1.12 GEMINACION
/
/| R . ,
P Se dibuja una circunferencia de color azul encerrando el nimero-que corresponde

ls‘ gﬁﬂ;; g a la pieza dentaria que presenta dicha caracteristica clinica.
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6.1.13 GIROVERSION

Se dibuja una flecha curva de color azul siguiendo el sentido de la giroversion a
nivel de la zona oclusal.

10
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6.1.14 IMPACTACION

Se registra en mayuscula y de color azul la sigla “I”, en el recuadro correspondiente
a la pieza dentaria que presenta esta caracteristica clinica.

Sdlo se registra si se observa la pieza dentaria o parte de la pieza dentaria en
boca.

P DEE()==¢
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6.115 IMPLANTE DENTAL

Se registran en mayuscula de color azul (buen estado) o rojo (mal estado) las
siglas “IMP" en el recuadro correspondiente a la pieza dentaria o las piezas

dentarias reemplazadas.
Solo se registra este tratamiento cuando se observe clinicamente la presencia del
implante dental.

INIP[ I | IRIP
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ﬁé"fa'lmi‘trﬁs\\ 6.1.16 LESION DE CARIES DENTAL

K\‘_\g{&;@* / Se dibuja la lesion de caries dental segln la forma en la que se observa, siendo
) pintada de color rojo, Asimismo, se colocan en mayuscula y de color rojo las siglas

del hallazgo clinico en el recuadro correspondiente.

MB: Mancha Blanca.

CE: Lesion de Caries dental a nivel del esmalte. €D | mg | CE
CD: Lesion de Caries dental a nivel de la dentina
CDP: Lesion de Caries dental a nivel de la

dentina/compromiso de la pulpa. """'3"5" m ,-'1. '"\rv"l

N
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6.1.17 MACRODONCIA

Se registra en mayuscula y de color azul la sigla "MAC", en el recuadro que
corresponde a la pieza dentaria que presenta esta caracteristica clinica.

=
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6.1.18 MICRODONCIA

Se registra en mayuscula y de color azul la sigla “MIC" en el recuadro que
corresponde a la pieza dentaria que presenta esta caracteristica clinica.

6.1.19 MOVILIDAD PATOLOGICA

Se registra en mayuscula y de color rojo, la sigla “M” seguida del nimero arabigo
que representa el grado de movilidad dentaria en el recuadro correspondiente a la
pieza dentaria que presenta esta caracteristica clinica.
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6.1.20 PIEZA DENTARIA AUSENTE

Se registra un aspa de color azul acompafada de las siglas DNE, DEX o DAO en
mayuscula y de color azul en el recuadro correspondiente al hallazgo clinico.

DNE: Diente no erupcionado.

DEX: Diente ausente por extraccidn debido a
experiencia de lesiones de caries dental.

DAO: Diente ausente por otras razones que

no tienen relacién a experiencia de lesién de

caries dental. ) /\ \A/

6.1.21 PIEZA DENTARIA EN CLAVIJA

Se dibuja un triangulo de color azul por encima o debajo de [as raices de la
pieza dentaria que presenta esta caracteristica clinica.

6.1.22 PIEZA DENTARIA ECTOPICA

Se registra en mayuscula y de color azul la sigla “E" dentro del recuadro
correspondiente a la pieza dentaria que presenta esta caracteristica clinica.

4z 41 31 32
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5.2.23 PIEZA DENTARIA EN ERUPCION

Se dibuja sobre la grafica de la pieza dentaria una flecha en zigzag de color azul,
dirigida hacia el plano oclusal de la pieza dentaria que presenta esta caracteristica
clinica.
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6.1.24 PIEZA DENTARIA EXTRUIDA

Se dibuja fuera del grafico de la pieza dentaria una flecha recta vertical de color
azul, dirigida en sentido externo en incisal u oclusal de la pieza dentaria que
presenta esta caracteristica clinica.
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{;@‘@ﬁ@zﬁg\ 6.1.25 PIEZA DENTARIA INTRUIDA
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kf%' Se dibuja fuera del grafico de la pieza dentaria, una flecha recta vertical de color
\‘E’Qp{_ﬁ;/ azul, dirigida hacia la zona incisal u oclusal de la pieza que presenta esta

caracteristica clinica.
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6.1.26 PIEZA DENTARIA SUPERNUMERARIA

Se registra en mayuscula y de color azul una circunferencia con la sigla “S"
encerrada, localizada entre los apices de las piezas dentarias adyacentes a la pieza

supernumeraria.

12 11 21 22
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6.1.27 PULPOTOMIA

Se dibuja la representacidn de la pulpa dentaria coronal de color azul si se
encuentra en buen estado; de no ser asi, se pinta de color rojo. En el recuadro
correspondiente, se anota en mayuscula la sigla “PP” en letras de color azul (buen
estado) o rojo (mal estado), acorde con el hallazgo clinico.

PP

63 64

6.1.28 POSICION ANORMAL DENTARIA

Se registran en maylscula y de color azul las siglas en los recuadros
correspondientes a la pieza dentaria en que presenta la caracteristica clinica

mediante la siguiente homenclatura:

M: Mesializado. ViMool
D: Distalizado. _
V: Vestibularizado. T26 27 28

P: Palatinizado.

L: Lingualizado. M/\
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6.1.29 PROTESIS DENTAL PARCIAL FIJA

Se dibuja una linea recta horizontal de color azul que indica la extension del puente,
con lineas verticales sobre los pilares. Es graficado a nivel de los apices de las
piezas dentarias comprometidas. Si la protesis esta en buen estado, se dibuja en
color azul; y, de encontrarse en mal estado, se dibuja de color rojo.

ERRNIEINNNEENER

14 13 12 11 21 22 23 24 25

S e

6.1.30 PROTESIS DENTAL COMPLETA SUPERIOR / INFERIOR

Se dibujan 2 lineas rectas paralelas y horizontales a nivel de los apices de las
piezas dentarias del maxilar que presenta este tratamiento, ya sea el maxilar
superior y/o el maxilar inferior. Si la prétesis esta en buen estado, se dibuja de color
azul: y, de estar en mal estado, se dibuja en color rojo.

EERERIRNNNIEEEEE

13 12 11 21 22 23 24 7 28

LA LI

6.1.31 PROTESIS DENTAL PARCIAL REMOVIBLE

Se dibujan en color azul 2 lineas horizontales paralelas a nivel de los apices de las
piezas dentarias reemplazadas. Si la protesis esta en buen estado, las lineas son
de color azul, y si se encuentra en mal estado, las lineas son de color rojo.

AR

——————

a6 45 44 43 42 41 31 32 33 4

EEREREININENENEN
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6.1.32 REMANENTE RADICULAR

Se registra mayuscula y de color rojo la sigla “RR”, en el recuadro en el que se
observe la caracteristica clinica.

6.1.33 RESTAURACION DEFINITIVA

Se dibuja la restauracion acorde con la forma que se observa. Es totalmente
pintada de color azul si se encuentra en buen estado; de no ser asi, se pinta de
color rojo. En el recuadro correspondiente, se anotan en mayuscula las siglas del
material empleado, de color azul (buen estado) o rojo (mal estado), acorde con el
hallazgo clinico.

AM: Amalgama Dental. ]

R: Resina. R At | v
IV: lonémero de Vidrio. (| |
IM: Incrustacion Metélica 17 16 15

IE: Incrustacion Estética.

C: Carilla. TV Y
/ﬁ{ly i\; }H ’|‘
)K%cé 3

6.1.34 RESTAURACION TEMPORAL

Se dibuja en rojo el contorno de la restauracion siguiendo su forma en las
superficies comprometidas.

34 35 36
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6.1.35 SELLANTES

Se dibuja el recorrido del sellante siguiendo Ia forma de las fosas y fisuras selladas.
Colocar en mayuscula en el recuadro correspondiente la sigla del hallazgo clinico
de color azul, de encontrarse en buen estado, o de color rojo, si esta en mal estado.
En caso se identifiqué lesion cariosa, se deben adicionar las siglas
correspondientes al grafico segln lo establecido en el numeral 6.1.16.

: 6.1.36 SUPERFICIE DESGASTADA

Se registra en mayusculas y en color rojo la sigla "DES" en el recuadro
correspondiente a ia pieza dentaria y se dibuja de color rojo en el grafico de la pieza
dentaria acorde al lugar donde se observa el hallazgo clinico.

pes | OES | 068 | pes

S /
f:@ﬁ@-ﬁiz}\\

(2% 5ame 3\

E Te/9

S 6.1.37 TRATAMIENTO DE CONDUCTO

Se dibuja una linea recta vertical de color azul si se encuentra en buen estado; de
no ser asi, se pinta de color rojo. En el recuadro correspondiente, se anotan en
mayUscula las siglas “TC" o “PC” en letras de color azul (buen estado) o rojo (mal
estado), acorde con el hallazgo clinico.

TC = Tratamiento de conductos.
PC = Pulpectomia.

Sélo se registra este tratamiento cuando se observan clinicamente los conos de
gutapercha, la obturacion de la camara pulpar y/o conducto radicular.

18
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==

i

74 75 34 35 36

pC . | T | T

6.1.38 TRANSPOSICION DENTARIA

Se dibujan dos flechas curvas de color azul entrecruzadas, a la altura de los
numeros de las piezas dentarias que presentan esta caracteristica clinica.

25 26 27

6.2 COMPONENTES DE GESTION
6.2.1 PLANIFICACION

La realizacién del odontograma se desarrolla acorde con la atencién por curso de
vida de forma transversal.

En los establecimientos de salud publicos, privados y mixtos, el grafico del
odontograma forma parte de la Ficha Odonto-Estomatoldgica o la que haga sus
veces, segun normativa vigente; debiéndose desarrollar en el momento en el que
se lleva a cabo la evaluacién oral.

6.2.2 ENTRENAMIENTO

El/la cirujano dentista que realiza el odontograma debe mantenerse en constante
actualizacion con la finalidad de estar capacitado/a para el cumplimiento de la
presente Norma Técnica de Salud.

El contenido contemplado en la capacitacion esta enfocado en los siguientes
aspectos: Identificacion de caracteristicas clinicas estomatolégicas, asi como
registro de procedimientos estomatolégicos ya realizados.
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6.2.3 ORGANIZACION E IMPLEMENTACION

En los establecimientos de salud privados, pUblicos y mixtos, el registro del
odontograma esta a cargo del/de la cirujano dentista y es responsabilidad de
este/a. En caso que en el establecimiento de salud, no se cuente con un/a cirujano
dentista, se refiere a un establecimiento de salud que cuente con dicho recurso
humano.

Es responsabilidad de los establecimientos de salud publicos, privados y mixtos
contar con la Ficha Odonto-Estomatolégica o la que haga sus veces (la cual
contiene los graficos del odontograma) para el uso por el/la cirujano dentista.

6.2.4 SISTEMA DE INFORMACION, MONITOREOQ Y SEGUIMIENTO

o El registro, recojo, procesamiento y digitalizacion, ya sea mediante una
historia clinica fisica o electrénica, se hace de acuerdo a la normativa vigente.

e En el marco de la implementacién progresiva de los sistemas de
informacion, el odontograma electronico debe cumplir los criterios que
establece la presente Norma Técnica de Salud.

e La informacién obtenida en la Ficha Odonto-Estomatolégica o la que haga
sus veces para el registro del odontograma debe ser acorde con lo dispuesto
segun la normativa vigente.

o En el marco de lo dispuesto en la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN Norma
Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica, aprobada por
Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA o la que haga sus veces, la
actualizacion e implementacion progresiva de la Ficha Odonto-
Estomatoldgica o la que haga sus veces es establecida segin la normativa
vigente.

6.2.5 FINANCIAMIENTO

Los establecimientos de salud publicos, privados y mixtos presupuestan las
actividades referidas a lo dispuesto en la presente Norma Técnica de Salud, bajo
las fuentes de financiamiento establecidas de acuerdo a las normativas que los
rigen.

@@, VIl RESPONSABILIDADES

& 'ﬁ\ﬁ' V:g 7.1 NIVEL NACIONAL
\i“{arol__tn, El Ministerio de Salud, a través de la Direccién General de Intervenciones
/ Estratégicas en Salud Publica (la Direccién de Salud Bucal), es responsable de la
difusion de la presente Norma Técnica de Saiud hasta el nivel regional, asi como
@\ﬁﬁw de bripd_ar la asistencia técnica necesaria para implementarla y supervisar su
F/\«%,«"’g cumplimiento.
e Y%
I‘g"a ’i) 3;)
>, =

Snrmes? 7.2 NIVEL REGIONAL

-‘:-Gﬂ_c-
- Las Direcciones de Redes Integradas de Salud (DIRIS), Direcciones Regionales
de Salud (DIRESAs), Gerencias Regionales de Salud (GERESAS) o las que haga
sus veces a nhivel regional, son responsables de la difusion, asistencia técnica,
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implementacidn y supervision de la aplicacién de la presente Norma Técnica de
Salud.

“
(005
/\‘@‘\4{ %\
& RALE i,
nP B S
2
%

Es responsabilidad de los establecimientos de salud publicos, privados y mixtos
cumplir con lo dispuesto en la presente Norma Técnica de Salud. y contar con la
Ficha Odonto-Estomatoldgica o la que haga sus veces seglin normativa vigente,
que contiene el grafico del odontograma para el uso del/de la cirujano dentista.

Los/las cirujanos dentistas de las diferentes UPS son responsables de la

implementacién, aplicacién y dar cumplimiento a lo dispuesto en la presente
Norma Técnica de Salud; segun corresponda.

VIIl. ANEXO

— Anexo: Grafico del odontograma.

J :ﬁandia
i
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ANEXO: GRAFICO DEL ODONTOGRAMA

FECHA:

ODONTOGRANA |
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Especificaciones:

Observaciones:

Fuente; Direccion de Salud Bucal - Direccian General de Intervenciones Esltratégicas en Salud Piblica
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PERIODONCIA

R (o R teveerre e rseans cerreens (como paciente), con DNI NO. ....ocovvevererrverennn.ns ,
mayor de edad, ¥ CON dOMICHIO N ..coveceeeuriineeeensirecssses et sonecssesssssneesseesessns emses s ee s eessee e ses e e e Yo

DECLARO

Que el Cirujano DentiSta .........icieeieemerseesererssesesssessesseesesennns me ha explicado que es conveniente, en mi
situacion, proceder a realizar un tratamiento periodontal, ddndome la siguiente informacion:

1.- El propésito principal de la intervencién es la eliminacién de los factores irritativos e infecciosos presentes en
los tejidos de soporte de los dientes (encia, hueso alveolar, ligamiento periodontal, cemento radicular), para
conseguir el mantenimiento de los dientes en el tiempo, funcién y estética, evitando movilidad, pérdida de hueso
y caida de los mismos.

2.- Me ha explicado que el tratamiento que voy a recibir implica la administracién de anestesia local, que consiste
en proporcionar, mediante una inyeccién, sustancias que provocan un bloqueo reversible de los nervios de tal
manera que se inhibe transitoriamente la sensibilidad con el fin de realizar el tratamiento sin dolor.

Me ha explicado que tendré la sensacion de adormecimiento del labio o de Ia cara, que normalmente van a
desaparecer en dos o tres horas.

También me ha explicado que la administracién de la anestesia puede provocar, en el punto en el que se
administre la inyeccién, ulceracién de la mucosa y dolor, Yy menos frecuentemente, limitaciones en el movimiento
de apertura de la boca, que pueden requerir tratamiento ulterior, y que la anestesia puede provocar la baja de la
presion arterial que, en casos menos frecuentes, pueden provocar un sincope o fibrilacién ventricular, que deber -
tratarse posteriormente, e, incluso, excepcionalmente, la muerte.

Comprendo que, aunque de mis antecedentes personales no se deducen posibles alergias o hipersensibilidad al
agente anestésico, la anestesia puede provocar urticarias, dermatitis, asma, edema angioneurdtico (asfixia), gue
en casos extremos puede requerir tratamiento urgente.

3.- Laintervencién consiste en la eliminacién de la placa y calculo con curetas o ultrasonido, y a las pocas semanas,
de ser necesario, la cirugia de las encfias a colgajo para eliminar las bolsas infecciosas, aumentar el nivel de la encia
y/o tratar los defectos dseos.

4.- Aunque se me han practicado los medios diagnésticos que se han estimado convenientes, comprendo que
pueden producirse procescs edematosos, hinchazén, dolor o laceraciones en fa mucosa del labio o mejilla, o en Iz
lengua, que no dependen de la técnica empleada ni de su correcta realizacion, sino que son imprevisibles, aunque
relativamente frecuentes, en cuyo caso el dentista tomard las medidas pertinentes y continuard el tratamiento.. -
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Sé que es frecuente que después’ del tratamiento adviertaun aumcnio de la sensibilidad dentaria u
movilidad de los dientes gue normalmente desaparecerdn bien esponténeamente o por un tratamiento
posterior.

También s que va a producirse un cierto alargamiento de los dientes, mas perceptible al sonreir; como
consecuencia segura de haberse eliminado el tejido enfermo e inflamado lgualmente comprendo que el
tratamiento puede extenderse incluso hasta un afioc o mas, en cuyo transcurso deberé acudir a la consulta
periédicamente, y cuidar especialmente la higiene dental mediante las técnicas que me ha indicado.

Me ha explicado también pormenorizadamente la importancia del cuidado dental y el mantenimiento con
visitas periddicas de sesiones de profilaxis e higiene dental, lo que debe realizarse a lo largo de toda la
vida.

También comprendo- que el - objetivo 'pé'i‘éég‘ti'i'd'd ‘NO"SE PUEDA lograr, total o' parcialmente, con
independencia de la técnica empleada y de su correcta realizacién, y der;ue sin la esmerada contribucicn

‘de mi parte en el control de placa bacteriana, medlante Ia Higiene: frerue—.nte los objetivos-perseguidos... .
se puedan cumplir. > :

También sé que se puede-producir cierto alargamiento de los dientes, mas perceptible al sonreir, como
consecuencia de haber eliminado el tejido inflamado

5.- El Dentista me ha explicado gquetodo acto quirudrgico lleva implicitas una serie de complicaciones
comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos
como quirdargicos.

He comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un Ienguaje sertillo, habiendo resueito
todas las dudas que se me han planteado, y la informacién complementaria que le he solicitado.

Me queda‘claro‘ qﬁe’.‘»ven cualquier momento y sin necesidad de dar ni‘n'gu"na explicacién, puedo revocar
este consentimiento. :

Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos de este tratamiento, y
en por ello, DOY.MI CONSENTIMIENDO, para que se me practique el tratamiento de periodoncia.

EN LiMa, @cociieiinrennnneninniens (s TSNP rreressrrarinnees deeeiiiiiiiirrereenns

El Paciente o El Odontdlogo / Estomatdlogo

Representante Legal COP.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA OBTURACIONES

YO et s e s e s bt s e s e e s bbb e snnraenbeans (como  paciente), con DNI No.
........................... , mayor de edad, y CON dOMICIIO BN .....cvvevieriiiiceninieceircceerieecesstssss e seeeesessessesesssssssenesess O YO
....................................... RO o'« 1 01|\ o T wesserennneness, Mayor de edad, y con

AOMICHIO BN wucveiirecrneee st et siveessrveersstseranes eeeesreerenenns SRteantasduse et e it e ey . en calidad de representante

[88al et e e ettt he e et s b bR Saeabe e e sre eeeebenes oo sssensaittstseeseraeraanees conrssisnens
DECLARO

Que el Cirujano DeNntista........ccurvemeeirermreiesnenmiersessssseeransonesssnssens me ha explicado que es conveniente en mi situacién

‘proceder a realizar una obturacién o empaste a un diente o molar, ddndome la siguiente informacién:

1.- El propésito principal-de la intervencién es restaurar los tejidos dentarios duros y proteger la pulpa, para
conservar el diente/molary su funcidn, restableciendo al momento, siempre que sea posible, la estética adecuada.

2.- Me ha expllcado que el tratamiento que voy a recibir implica la admmlstracmn de anestesia local, que consiste
en proporcionar, mediante una inyeccién, sustancias que provocan un bloqueo reversible de los nervios de tal
manera que se inhibe transitoriamente la sensibilidad con el fin de realizar el tratamiento sin dolor. Me ha
explicado que tendré la sensacion de adormecimiento del labio o de la cara, que normalmente van a desaparecer
en dos o tres horas. También me ha explitado que la administracion de la anestesia puede provocar, en el punto
en el que se administre la inyeccién, ulceracién de la mucosa y dolor, y menos frecuentemente, limitaciones en el
movimiento de apertura de fa boca, que pueden requerir tratamiento ulterior, y que la anestesia puede provocar
la baja de presion arterial yue, en casos menos frecuentes, pueden provocar un sincope o fibrilacién ventricular,
que deben tratarse postericrmente, e, incluso, excepcionalmente, la muerte.

Comprendo que, aunque de mis antecedentes personales no se deducen pocibles alergias o hipersensibilidad al
agente anestésico, la anestesia puede provocar urticarias, dermatitis, asma, edema angioneurético (asfixia), que
en casos extremos puede requerir tratamiento urgente. .

3.- La intervencidn consiste en eliminar de la cavidad el tejido cariado y rellenarla posteriormente con materizles
plasticos adhesivos para conseguir un sellado hermético, conservando la integridad de la pieza dental.

4.- Mi dentista me ha advertido que es frecuente que se produzca una mayor sensibilidad, sobre todo al irio, (.
normalmente desaparecera de modo espontaneo. También me ha recomendado que vuelva a la consulta lo lmi

pronto posible, si advierto signos de movilidad o alteraciones de la oclusuon (mordlda) pues en ese caso seriad
preciso ajustarla, para aIuvuar eI dolor y para impedir la formacién de una enfermedad periodontal y/o trauma.

Comprendo que la obturacién puede reactivar procesos infecciosos que hagan necesaria la endodoncia y que,
especialmente si la caries es profunda, el diente/molar quedara fragil y podié ser necesario llevar a cabo otro tipo
de reconstruccion o colocir una corona protésica. También comprendo que es posible que no me encuentre
satisfecho con la forma y &! color del diente tras el tratamiento, porque ias cualidades de las restauraciones
directas nunca serdn idénticas a su aspecto de diente sano. :



He comprendido io que 5@ me ha explicado de forma ciara, con un iznzuaje sencillo, habiendo resuelto
todas las dudas que se me-han planteado, v la informacién complenreniaria que le he solicitado. Me ha
queda claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar este
consentimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos de este
tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me practique el tratamiento de
obturacion.

EnLima, 2 .cvrvreeeminninienn, 08 ceiiviirecirinaan verener e ereerane e de....... errereaneaaraes
El Pacienteo .- . El Ctdontdlogo / Estomatdlogo
Rébresentantg Legal ; COP ..... o
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENDODONCIA

Yo, paciente.......c.ceevverinnenns SOV Y , CON DNINO. v, , mayor de
dad, ¥ CON AOMICHIO N w.vevrercese et ittt stsas s e et e sta s e sbsstn st sos see sasmssonasts sassrases sannsnsnssssesssnnsesssesnnes oYo

T OO terrrereeserteeeeserataessranne con DNI No. ....ovveveiviisiiinennennnne, mayor de edad, y con
domicilio en .....cccvecvernnnee DL e e Lo Lt e s hed A A e N eE e Lt e ot 4L et s ut e e et s ne e e et 4 e a et e R a s e At e e an e Rt a e ann s s
en calidad de representante legal de....................... 5810 e 44 e i e o4 4 4 4R a8 4R 42 R 48 048 04 MR a2 aaeE e nen 82 te e sa s R Set seRes TR s
DECLARO
Que el Cirujano Dentista......c..coeveermerercnesrersssrssssseseresssannes T me ha explicado que es conveniente en mi situacion

proceder a realizar el tratamiento endodéntico de mi pieza dentaria, para los que me ha informado debidamente
de lo siguiente:

1. El pr@pésito principal de la intervencién es la eliminacién del tejido pulpar inflamado o infectado, del
interior del diente para evitar secuelas dolorosas o infecciosas.

k]
2. El tratamiento que voy a recibir implica la administracién de anestesia local, que consiste en proporcionar,
mediante una inyeccidn, sustancias que provocan el bloqueo reversible de los nervios de tal manera que se inhibe
transitoriamente la sensibilidad con el fin de realizar el tratamiento sin dolor. Me ha explicado también que tendré
la sensacién de adormecimiento del labio o de la cara que normalmente va a desapareceran dos o tres horas.
Igualmente me ha explicado que la administracién de la anestesia puede provocar, en el punto en el que se
admmlstre la inyeccion, ulceracién de la mucosa y dolor, y menos frecuentemente, limitaciones en el movimiento
de apertura de la boca, que pueden requerir tratamiento ulterlor, que la anestesia puede provocar bajada de
tension que, mds infrecuentemente, pueden provocar un sincope o fibrilacidn ventricular, que deben tratarse
posteriormente, e incluso, excepcionalmente, la muerte. También puede provocar la administracién de anestesia
urticaria, dermatitis, asma, edema angioneurético, es decir asfixia, que en casos extremos puede requerir
tratamiento urgente.

3. La intervencién consiste en la eliminacién y el fel!eno de la cdmara pulpar y los tejidos radiculares con un
material que selle fa cavidad e impida el paso a las bacterias y toxinas infecciosas, conservando el diente ¢ motar.

4, Se me ha informado, que, a pesar de realizar correctamente la técnica, cabe la posibilidad de que la
infeccién o el proceso quistico o granulomatoso no se eliminen totalmente, por lo que puede ser necesario acudir
a la cirugia periapical al cabo de algunas semanas, meses o incluso afios. Igualmente es posible que no se obtenga
el relleno total de los conductos, por lo. que también puede ser necesario proceder a una repeticién del
tratamiento, como en el caso de que el relleno quede corto o fargo.

También me ha advertido que es muy posible que después de la endodoncia el diente cambie de color y se
oscurezca ligeramente. Y me ha indicado que es frecuente que el diente o molar en el que se ha realizado la
endodoncia se debilite y tienda a fracturarse, por lo que puede ser necesario realizar ccronas protésicas e insertar
refuerzos interradiculares.: :



5. Me ha informado de que todo acto guirdrgico que lleva implicitas una serie de complicaciones
comunes y potencialmente serias que podrian sequerir tratamientos complementarios tanto médicos
como quirlirgicos.

He comprendido lo que se me ha explicado mi cirujano dentista de forma clara, con un lenguaje sencillo,

habizndo resuelto todas las dudas que se me han planteado, y la informacion complementaria que le he
solicitado.

Me ha queda claro gue en cualquler momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar
.este consentimiento.

Estc‘,/ satlsfncho con Ia mformacmn recibida y comprendldo el alcanm Y rle gos de este tratamiento, y
en por ello,

DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me practique el tratamiento de éndodoncia

En Lima, a ......... veerrraneierare o [ S (3 1= TN
El Paciente o El Odontdlogo / Estomatdlogo
Representante Legal COP ...
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EXODONCIA SIMPLE

YO ottt e e s ans e be e s s san s e sonteaenrrnes (como paciente), con DNINO. c..cceceveevveeenrrrnen, ,
mayor de edad, y con domicilio en ..........cuueeernene. e oo Lt et eeae e e e eae s b es et e s bestatessessesarenes oYo
................................................ rrssressnssnnsss CONDNENO. e aniecannne..o, mayor de edad, y con

en calidad de representante legal de..........

DECLARO

Que el Cirujano Dentista........cceuuu. cornrisenneresaans e Lt et s u R st e ns me ha explicado que es conveniente en mi
situacidn realizar la extraccion de una o més piezas dentarias:

1.- En consecuencia, comprendo que no mantendré esa o esas piezas dentarias y que, Gnicamente, podra ser
sustituido por una prétesis o implante. Que podria recurrir a técnicas conservadoras como la periodoncia o la
endodoncia, y las descarto por el estado que presenta, y que no hace razonable su conservacion.’

2.- Me ha explicado que el tratamiento que voy a recibir implica la administracién de anestesia local, que consiste
en proporcionar, mediante una inyeccion, sustancias que provocan un bloqueo reversible de los nervios de tal
manera que se inhibe transitoriamente la sensibilidad con el fin de realizar el tratamiento sin dolor. Asimismo, me
ha ‘explicado que tendré la sensacidn de adormecimiento del. labio o de la cara, que normalmente van a
desaparecer en dos o tres horas. También me explicé que la administracién de la anestesia puede provocar, en &t
punto en el que se administre la inyeccion, ulceracién de la mucosa y dolor, y menos frecuentemente, limitaciones
en el movimiento de apertura de la boca, que pueden requerir tratamiento ulterior, y que la anestesia puede
provocar bajada de tensién que, en casos menos frecuentes, pueden provocar un sincope o fibrilacién ventricular,
que deben tratarse posterlormente e, incluso, excepcmnalmente la.muerte. Comprendo que, aunque de mis
antecedentes personales no se deducen p05|bles alergias -0 alergia al agente anestésico, la anestesia puede
provocar urticaria, dermatitis, asma, edema angioneurdtico (asfixia), que en casos extremos puede requerir
tratamiento urgente.

3.- La intervencién consiste'en el empleo alternado de instrumental especializado quirdrgico, aplicando fuerza
manual, de leve a moderada, cuya finalidad es movilizar y finalmente extraer a2l alveolo la pieza o piezas dentales
problema.

4.- Aunque se me han realizado los medios diagndsticos que se han estimado precisos, comprendo que es posibie
que el estado inflamatoric del dlente/molar que se me’va a extraer pueda producir un proceso infeccioso, que
puede requerir tratamiento con antibidticos y/o antunﬂamatorlos, del mismo modo que en el curso dél
procedimiento puede producirse una hémokragia, que exigirfa, para cohibirla, la colocacién en el alvéolo de urra
torunda de algodén seca u otro producto hemostatico, incluso sutura. También sé que en el curso del
procedimiento pueden producirse, aunque no es frecuente, la rotura de la corona, heridas en la mucosa de-la
mejilla o en la lengua, intrusion de la raiz en el seno maxilar, fractura del maxilar, que no dependen de la forma ¢
modo de practicarse la-intervencién, ni de su correcta realizacién, sino que son imprevisibles, en cuyo casc el
cirujano dentista tomara las medidas pertinentes para continuar con el tratamiento.



5.- Mi dentista me ha explicado que todo acto quirdrgico lleva implicitas una serie de complicaciones
comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos
como quirdirgicos. ' '

He comprendicdo lo que se me ha explicado,de forma clara, con un lenguaje sencillo, habiendo resueito
todas las dudas que se me han planteado. .

Me ha queda claro que en cualquier momento y sin hecesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar
este consentimiento. ' - ' e

Estoy satisfecho cen la.infermacién recibida y compi"e-n'dido el alcance "y‘.riesgos de este tratamiento, y
en por ellc, DOY MI CONSENTIMIENDO, para gque se mepractique el tratamiento de extraccion simpie.

ENLIM3, @ covvevervinsivreenen 08 ceeens s saerans Bancnna Masesnes S Y i

El Paciente o El Odontélogo / Estomatdlogo

Representante Legal COP e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EXODONCIA DE LA
TERCERA MOLAR

R (o T OO OUPTUUUR ST (como paciente), con. DNI No. .....c..cuiirccucnnnnne, ,
mayor de edad, y €on domiCilio @N......cccireerieiiieinecnrerencenrercneeeeneeesessanene e e et s eaa e b et e anae oYo
.... con DNI No. .............., mayor de edad, y con domicilio

calidad de representante legal de ........c.c.cieerriveenrensienensrinesnseresens e e s s rarere stanan s

DECLARO

Que el Cirujano Dentista........oueneieriresnnmmesmm s sniens s me ha explicado que es conveniente en mi situacion
proceder a la extraccién de un cordal o muela de juicio por los sintomas y signos que manifiesto Entiendo que el
objetivo del pirocedimiento consiste en conseguir eliminar los problemas y complicaciones que su mantenimiento
en la boca pueda ocasionar.

Me ha explicado que el tratamiento que voy a recibir implica la administracién de anestesia local, que consiste en
proporcionar, mediante una-inyeccidn, sustancias que provocan un bloqueo reversible de los nervios de tal
manera que se inhibe transitoriamente la sensibilidad con el fin de realizar el tratamiento sin dolor. Me ha
explicado que tendré la sensacién de adormecimiento del labio o de la cara, que normalmente van a desaparecer
en dos o tres horas.

También me ha explicado que la administracién de la anestesia puede provocar, en el punto en el que se
administre la inyeccidn, ulceracién de la mucosa y dolor, y menos frecuentemente, limitaciones en el movimiento
de apertura de la boca, que pueden requerir tratamiento ulterior, y que la anestesia puede provocar la baja de Ia
presion arterial que, en casos menos frecuentes, pueden provocar un sincope o fibrilacién ventricular, que deben
tratarse posteriormente, e, incluso, excepcionalmente, la muerte.

Comprendo que, aunque de mis antecedentes personales no se deducen posibles alergias o hipersensibilidad al
agente anestésico, la anestesia puede provocar urticarias, dermatitis, asma, edema angioneurdtico (asfixia), que
en casos extremos puede requerir tratamiento urgente.

Aunque se me han practicado los medios diagndsticos que se han estimado necesarios, comprendo que es posible
que el estado inflamatorio de la pieza que se me va extraer pueda producir un proceso infeccioso, que puede
requerir tratamiento con antibidticos y antiinflamatorios, del mismo modo que en el curso.del procedimiento
puede producirse una hemorragia profusa, que exigiria bloquearse con la colocacién en el alvéolo de una sustancia
coagulante o mediante sutura.

También sé que en el curso del procedimiento pueden producirse, aunque no es frecuente, la rotura de la corona,
laceraciones en la mucosa yugal o en la lengua, insercion de la raiz en el seno maxilar, fractura del tabiquie
intrarradicular o de la tuberosidad, que no dependen de la forma 0 modo de practicarse la intervencién, ni de su
correcta realizacion, sino que son imprevisibles, en cuyo caso el cirujano dentista tomara las medidas precisas, y
continuara con la extraccién. '

N



Se me informa también que, aunque no es frecuente, puede producirse luxacion de la articulacion de la
mandibula e incluso fractura del maxilar, en cuyo caso deberé recibir el tratamiento-preciso con un
especialista en esa materia y ser revisado para control de ese procesc.

También se me ha explicado que, aunque infrecuentemente, y con independencia de la técnica empleada
en el procedimiento y de su correcta realizacion, pueden lesionarse el nervio dentario o el nervio lingual,
con pérdida de sensibilidad. que normalmente es temporal y desaparece en algunas semanas, pero que
puede perdurar durante tres a sels meses, o ser definitiva.

.Menos graves resultan’las comphcacuones infecciosas locales, celulitis, trismo, estomatitis, etc., que
suelen poder controlarse farmacologlcamente pero que pueden precusar de tratamiento quirdrgico
posterlor : S

‘

He comprendldo que, como alternatlva a Ia extraccuon del molar de juicio, podria recurrir a técnicas
conservadoras como la endodoncia yla penodoncna, que descarto per su estado, que también se mr “a
explicado, y por las consecuencias futuras del estado general de la boca.

He comprendido lo que se me ha explicado de forma clara, con un lenguaje sencillo, habiendo resuelto
todas las dudas que se me han planteado, y la informacién complementaria que le he solicitado.

Me ha queda claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo reocar
este consentimiento.

Estoy satisfecho con la informacidn recibida y comprendido el alcance y riesgos de este tratamiento, y
en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me pr’actiQue la extraccion de la tercera molar.

En Uirna, o SOURTIIUCTRREN o |- SOSOUUR AR AN Feeviersiensenres ...de

-------------------------

El Paciente o El Odontdlogo / Estomatdlogo

Representante Legal ‘ cop
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARAEXODONCIA QUIRURGICA DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS

Y0, e iveetreieriiinireererreerrereressesaessiissiersrerrratasssasssassanenasaens pesveresetrrreertritaarnarrerresrresessasiae COMO PACIENTE, en pleno
uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente INFORMADO/A, por el
cirujano abajo firmante, y en conseciencia, le AUTORIZO junto con sus colaboradares, para que me sea
realizado el procedimiento deNOMINAUO......vi et i e sree s versrsser e seseescassesasasssssasss ses ssesus sesase

La extraccidn de las muelas del juicio incluidas estd indicada en ocasiones para evitar problemas como: dolor,
inflamacién, infeccidn, formacidn de quistes, enfermedad periodontal, caries, maloclusién, pérdida prematura
de otros dientes, pérdida prematura de hueso, etc.

Este procedimiento se realiza con el fin de conseguir un indudable beneficio, sin embargo, no estd exento de
POSIBLES COMPLICACIONES, algunas de ellas inevitables en casos excepcionales, siendo las estadisticamente méas
frecuentes: :

¥Alergia al anestésico u otro medicamento utilizado, antes, durante o después de la cirugia.

- Hematoma e hinchazon de la regidn. - Hemorragia postoperatoria. - -Infeccién postoperatoria.
- Apertura de los puntos de sutura.

- Apertura limitada de la boca durante dias o semanas

- Dafio a los dientes o tejidos vecinos.

- Abandono accidental de un pequefio fragmento de raiz, cuya extraccién supondria una ampliacién injustificada
de la cirugia.

- Falta de sensibilidad parcial o total, temporal o permanente del nervio dentario inferior (sensibilidad del labio
inferior).

- Falta de sensibilidad parcial o total del nervio lingual, temporal o permanente (de la lengua y del gusto).
- Sinusitis. - Comunicacién entre la boca y la nariz o los senos maxilares.

- Fracturas dseas.

- Desplazamiento de dient__e.s a estructuras vecinas.-

- Tragado o asptracnon de dlnntes o] de alguna de sus partes.

- Rotura de instrumentos. Rntura dela agUJa de anestesia.

- En fumadores, los riesgos de infeccién o dehiscencia de la herida son mayores. La intervencidn puede realizarse
con ANESTESIA GENERAL O LOCAL con el riesgo inherente asociado a las mismas, que seran informados por su
anestesista; y los farmacos utilizados pueden producir determinadas alteraciones del nivel de conciencia por lo
que no podra realizar determinadas actividades inmediatamente, tales come conducir un vehiculo. Recibida la
anterior informacién, considero que he comprendido la naturaleza y propdsitos del tratamiento propuesto, as
como sus riesgos conocidos y las alternativas terapéuticas. Ademds, en'conversacion personal con mi cirujano
he tenido la oportunidad de consultar y- resolver mis posibles dudas, y de obtener cuanta informacién
complementaria he creido necesaria. Por ello, me considero en condiciones de valorar debidamente tanto los
posibles riesgos como la utilidad y beneficios que puedo obtener.



YQ, D/Do‘ﬁa. .................. tevensras Crrerrsesesiinereerens Leeesssersresanss e Seseennsanase .. ....... N
B T S PO BT vrrveeaes (nombre y apelhdos, a mano, o pegatma del centro
samtano) COMOQ PACIENTE (o su representante legal), en pleno uso de mis facultades, libre y
voluntariamente, DECLARDO gue he sido debidamente INFORMADO/A, por el curu;ano ahajo
firmante, y en consecuencia, le AUTORIZO junto con sus tolaboradores, para que me sea

realizado . el ‘ procedimiento - diagndstico/terapéutico
denominado..... v, rreremerereens iiivirees Bl s USSR o O ORI e tvrevens e

En ocasiones excepcionales, durante la cirugia pueden suigir. situaciones imprevistas que
obliguen al cirujano a realizar algun procedmiento adicional o distinto al planificado. En ese caso,
autorizo al cirujano a tomar las decisiones que crea mas justificadas y convenientes para mi
salud.

Este consentimiento puede ser revocado discrecionalmente por mi, sin necesidad de justificar 1
alguna, en cualquier momento antes de realizar el procedimiento.

Y, para que asi conste, firmo el presente original después de leido, por duplicado, cuya copia se
me proporciona.

EnLima, a..... SRR de e, Meeseesnesren e de.iiinn, e

El Paciente o El Cirujano Dentista

Representante Legal COP ..coeveeeens
A \ . . ‘ PR
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CIRUGIA ORAL MENOR

YO v bbb (como paciente), con DNI No.
........................... , mayor- de edad, y  con domicilio en
............................................................................................................................................ o] Yo
........................................................................................... con DNI No , mayor de edad, y con
domicilio €N e e
.................................................................................................... en calidad de representate legal de
DECLARO

Que el Girujano Deantista.......ccoeverieniensivnnninismcmisesissssnorssssens me ha explicado que el propdsito de Ila

intervencién de cirugia oral menor es para resolver alguno de los siguientes problemas de la cavidad oral
(borrar los que no correspondan): extraccién de piezas dentarias. o restos apicales incluidos,
fenestracion o traccién de dientes retenidos, plastia de frenillos labiales, extirpacion de quistes
maxilares y pequefios tumores de fos mismos o del resto de la- cavidad buculcirugia preprotesnca
fundamentalmente.

Para llevar a cabo el procedimiento se aplicard anestesia, de cuyos posibles riesgos también he sido
informado/a, es posible que los firmacos utilizados puedan producir determinadas alteraciones del nivel
de conciencia por lo que se me ha informado que no podré realizar determinadas actnvndade<
inmediatamente, tales como conducir un vehiculo.

lgualmente se me ha informado de que existen ciertos.riesgos potenciales y complicaciones, algunas
de ellas inevitables, concretamente:

1.- Alergia al anestésico u otro medicamento utilizado, antes o después de la cirugia.
2.- Hematoma y edema d« la regidn.

3.- Hemorragia postoperztoria.

4.- Dehiscencia de la sutcra.

5.- Dafio de dientes adyacentes. 7

6.- Hipoestesia o anestesia del nervio dentario inferior, temporal o definitiva.
7.- Hipoestesia o anestesia del nervio lingual, temporal o definitiva. ,

8.- Hipoestesia o anestesia del nervio infraorbitario, temporal o definitiva.
9.- Infeccién postoperatcria.

10.- Osteditis.

11.- Sinusitis.

12.- Comunicacién buconasal y/o bucosinual.

13.- Fracturas éseas.

14.- Rotura de instrumentos.

Tras.la informacion recibida, he comprendido la naturaleza y nropdsitos del tratamiento de cirugia que
se me va a practicar.

-
He comprendido lo que-sa me ha explicado de forma clara, con un lenguje sencillo, habiendo resueito
todas las dudas que se e han planteado, y la informacién complementaria que le he solicitadu.

Me queda claro que en cualquier momento v sin necesidad de dar ninguna explicacién, cuedu revocar

24



Estoy satisfecho con la informacién recibida y comprendido el alcance y riesgos deeste tratamiento, y
en por.elio, DOY M CONSENTIMIENDO, para que se me practique el tratamiento de cirugia.

EnLima, 2 ...ccvevinvninnnneeen, de i rereereens raaotae st Rt o [T
El Paciente o : El Crnntédlogo / Estomatélogo
Representante Legal : COP oveverevrenn,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARALA REALIZACION DE LA CIRUGIA
PERIAPICAL Y APICECTOMIA

Y0, ettt e sae et s e e b e ae b et ab bbbt e e s st ne e seesteenneeanesnennsens COMO PACIENTE, en

pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente INFORMADO/A, por el

cirujano abajo firmante, y en consecuencia, le AUTORIZO junto con sus colaboradores, para queme sea
realizado el procedimiento

ENOMINAAO .ot ettt sttt ee et st es e e s saet st bes bt seeas et st see s e s seeeosenensasatansasssmesseesesess st ot seese e eeeeeesneeen +enes

Me doy por enterado/a de los siguientes puntos relativos a dicho procedimiento:
La cirugia oral se hace necesaria para el tratamiento de muy diversas problemas y patologias de la cavidad oral.

Entre dichas patologias se encuentran las lesiones periapicales y de los apices (raices) radiculares de los diversos
dientes, para cuyo correcto tratamiento se hace necesaria la cirugia periapical.

Como consecuencia de una caries, patologia dental o un traumatismo dental se puede producir una necrosis de
la pulpa, seguida de una infeccién crénica en la regi6n apical o periapical de su raiz, que con el tiempo desarrolla

un granuloma periapical y en ocasiones quistes dentarios.

St
El paso iniciag para tratamiento de estas lesiones suele ser la endodoncia (matar el nervio) del diente afectado A

en caso de fracaso de la misma, no resolucién completa de la lesién o gran tamafio de la misma, se realiza la
apicectomia de todas las raices afectadas.

La apicectomia es la extirpacién del extremo final de.una raiz dental, con limpieza de la cavidad residual y
obturacion y sellado de los conductos radiculares cuando esta fuese incompleta,

He sido informado y entiendo que la realizacion de esta intervencién NO GARANTIZA la permanencia de la pieza
dental en cuestion en mi boca, siendo en ocasiones necesaria la extraccion de la misma.

En casos indicados es necesaria la reconstruccién del lecho quirdrgico mediante injertos de hueso, fraccidn
plasmatica rica en factores de crecimiento del propio paciente u otros materiales sintéticos, con el fin de asegurar
el éxito y viabilidad de los dientes tratados.

Todos estos procedimientos tienen el fin de conseguir un indudable beneficio, sin embargo, no estdn exentos de
complicaciones, algunas de ellas inevitables en casos excepcionales, siendo las estadisticamente mds frecuentes:

* Alergia al anestésico, o medicaciones utilizadas antes, durante o después de la cirugfa.
* Hematoma, hemorragia e inflamacién postoperatoria de la zona intervenida

« Infeccién postoperatoria del lecho quirdrgico y/o materiales utilizados.

* Apertura de los puntos de sutura.

» Dafio a los dientes vecinos.

* Falta de sensibilidad parcial o total, temporal o permanente del nervio dentario inferior (sensibilidad del labio
inferior).

* Falta de sensibilidad parcial o total del nervio lingual, temporal o definitiva (de la lengua y del gusto).



* Falta de sensibilidad parcial o tatal del nervioinfraorbitario (de la mejilla), temporal o definitiva.
¢ Infeccidn de los tejidos ¢ del hueso.
* Sinusitis. : .
+ Comunicacién entre la boca y la nariz o los senos max‘ii&es.

* Fracturas dseas.

¢ Rotura de instrumental Recibida la anteriorinformacién, considero que he comprendido la naturaleza y
propdsitos del procedimiento ........ Cereerer e e rrevetetne et reaereees Ademas, en entrevista personal con el
doctor .. rereernir s et obesetanan e . . he sido informado/a, entérminos
qgue he comprendldo del alcance de dIChO tratamiento. En Ia entrevista he tenido la oportunidad de
proponer y resol\/er mis. pos:ble., dudas, v de obtener cuantainformacidn complementaria he creido
necesaria. Por ello, me considero en condiciones de sopesr debidamente tanto sus posibles riesy

como {a utilidad y beneficios que de él puedo obtener. Estoy satisfech/a con lainformacion que se me
ha proporcionado y, por ello, DOY Mi CONSENTIMIENTO para que se me practique ...

--------- o E N B E NN R P S SE P S et Y SR P B e Ut AT DR N VDR e A ea s R e satAe AN s AN NN Pa Al e s RAa NN e R o AN AT S0 00 en AR INe T IeTATATaS I RITIRedI P TeLIs I RIERAINITTORONIRARINIRIRSAST RS

Este consentimiento puede ser revocado por mi sin necesidad de justificacidon alguna, en cualquier
momento: ~  antes de -~ realizar el procedimiento.” - ° Observaciones
teverene ORI .. Y, para queasf conste, firmo el presente original después de leido, por
duphcado, cuya copia se me proporciona.

ENLiMa, ovreeeerreeneieninnns (s LS de......... e
El Paciente o El Cdontdlogo / Estomatdlogo
Representante Legal COP .......... e



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA SUJECION/CONTENCION MECANICA
NG EN PACIENTES CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL Y PSIQUIATRICO

&

Py Y

Servicio de Odontaestomatologia

1. Nombre del Procedimiento
Sujecién/Contencién Mecénica en Pacientes con problemas de salud mental y psiquiétrico.

2. Diagnéstico (definitivo y/o presuntivo)

3. Descripcion del Procedimiento
La Sujecidén Mecdnica es un procedimiento de proteccion, en pacientes que se encuentran en estado de
desorientacién 0 agxtacuon psicomotriz. La Sujecién Mecanica consiste en ¢l enipleo de sistemas de -
inmovilizacién mecdnicos para el térax, las muiiecas, los tobillos, etc. Debe aplicarse con discrecion y
con garantia de seguridad.
La Sujecién Mecénica se suspendera cuando la situacion clinica del paciente lo permita, como esta
‘ contemplado en la Guia de Procedimiento para la Sujecion Mecanica.

4. Objefivos del Prbceefiihién.t'ow 5
>1. Prevenir ei dafio fisico asi mismo o a otros.
2. Prevenir dano° graves al entorno.
3. Prevenir interferencias en la terapeutlca del pacxemc ) de otro., pumentes

5. Beneficios Esperados
1. Disminuir las posibilidades de agresién.
2. Mejora tiempo y eficacia en el tratamiento a realizar.

6. Riesgos y/o Compllcauones Frecuentes

1. Aumento de estrés fisico y pSlCOlO“lCO
2. Aumento de la agitacion.

3. -Dolor.. : R y
4.+ Lesiones en lzs zonas de contacto con el instrumnetal (ulceras y laceraciones)

7. Riesgos y/o Compliciziounes poco Frecuentes

I. Alteraciones sensoriales: Por el aislamiento del entorno y una rsiacién aiterads con ef perscnal

asistencial. : o
Otras consecuaneias derivadas de 1a propia inmovilidad: Debilidad, pérdida de fuerza, deteriore
funcional de las actividades de la vida diaria, incontinencia.
3. Lesiones por compresiones mantenidas en alguna parte del cucrpo
4. Lesiones iniediatas al intentar librarse la persona de ellas (agotamiento, fracturas por forceieo)
5. Lesiones isquémicas: Contracturas isquémicas.de los mésculos después de tiempos prolongados
de sujecion.

e

2

8. Recomendacmnes ,
Para la realuacxon d.. este u'atamxcnto el paciente no necesita estar en ayunas .

Pdp. d -
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo , identificado

(a) con DNI ( ), C.E.( ), Pasaporte ( )N° , en calidad de Madre (), Padre ( ),

Apoderado/Tutor Legal ( _ ) del (la) .~ paciente
A ’ ', con de edad, identificado con DNI

N° ; ‘Historia Clinica ‘N° R con Diagnéstico

de:

Declaro: ‘

Que el odontdlogo especialista con COP

Ne . Y RNE N° , me ha explicado que es ccnveniente/necesario, debido al

diagnéstico de mi familiar, la realizacién del procedimiento de: Contencion/Sujecion Mecdnica sobre los

cuales he sido informado(a). Asi mismo he comprendido los beneficios, probabies riesgos o complicaciones del
‘mismo.

Por lo tanto con la informacion completa, oportuna y sin presion; yo, voluntaria y libremente:

Doy mi Consentimiento para la realizacién del procedimiento de Contencién/Sujecion Mecdnica

Lima, ....... de i, del 20.......
Huella
Firma del Representante Legal Firma del odortélogo especialista
Nombre COP N°
DNIN°® RNE N°

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo . identificado (a) con DNI
( ) CE.( ),Pasaporte ( )N° , en calidad de Madre (), Padre (), Apoderado/Tutor
Legal ( ) del (la) paciente con de edad,
identificado con DNI N° . Historia Clinica N°

, de forma libre y consciente he decidido Revocar el Consentimiento firmado en
fecha para la realizacién del procedimiento de Contencién/Sujecion Mecdnica y

asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida de mi representado. .

Lima.../de..........oovnn.... del 20
Huella
Firma del Representante Legal Firma del odontéloge Especialsta Responsable
Nombre COP N°
DNI N° RNE N°

Pdg. 2
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