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HISTORIA CLINICA PARA MODULO ORTODONCIA
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ANALISIS FACIAL

Patrdn Facial: Mesofacial-eeee——— Dolico facial —Braquifacial
Perfi: Recto Céncavo -- Convexo
Asimetria: Mand. Derecha Mand, lzquierda Otras
Altura facial: Equilibrada Larga Corta
Ancho facial: Equilibrada Estrecho Amplio
Perfil Maxilar; Ortognatico Prognatico Retrognatico
Perfil Madibular: Ortognatico Prognatico Retrognético
Surco Labio-Menton: Normal Marcado Borrado
Labios en Reposo: Competentes e [iCOMpetentes
Perfil labial: Protrusivo Sup Inf Relrusivos Sup Inf Normal s
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Respiracion: Bucal Nasal Mixta Deglucion: Normal Atipica
Actividad Comisural: NOrM@| ~weeeeee—— Confraccion
Actividad Lingual: Normal Interp. Anterior Interp. Lateral
Labio Superior: Normal Hipoactivo Hiperactivo
Labio Inferior: Normal Hipoactivo Hiperactivo
Masetero: Normal Hipoactivo Hiperactivo
Mentoniano: Nomal Hipoactivo Hiperactivo
Habitos de succion: Dedos Lengua Labios Onicofagia
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CEFALOGRAMA DE RICKETTS CEFALOGRAMA MC NAMARA
MAX. INFERIOR NORMA INICIAL MEDIDA NORMA PACIENTE
1. EJEFACIAL 90° + 3,0° Vert-A 0Omm +-1mm
2. PROF. FACIAL 87°+-3,0° Vert- PO Bab/4a0
3. ANG. PL. MANDIB, 26° + 4,00 Normas Compuestas
[ € ALTURAFAC.INF, |47 4 0° Long. Maxilar
5. ARCO MANDIB. 26° +-4,0° Long. Mandibular
MAX. SUPERIOR Altura
8. Convexdad Facial | +2 ANALISIS ESQUELETAL
7. Prof. maxilar 90° +- 3,00
DIENTES
8. Incisivo inf, a A-PO +1°
3. Inclinacion incis. Inf. 22° +-4(°
10. Ter motar sup PTV Edad +3
1. Incis. inf. APL. O, +1,25
12 Angulo Inferinc. 1307 +- 10°
PERF, BLANDO
13. Prot, Labio Inf. -2 +-2mm
DETERMINACION DEL TIPO FACIAL
[VERT MESOFACIAL 0 BRAQUI+0,5  BRAQUI SEVERO + 1
DOLICO SUAVE-0,5 DOLICO-1 DOLICO SEVERO -2
ANALISIS DE ARCOS DENTARIOS DESCRIPCION DE MALOCLUSION
Discrepancia dentaria mm,
Espacio Libre (Nance) mm,
Discrepancia Cefalom. mm.
Total mm,
- PLANIFICACION DEL V.T.0. -
V1.0, 1-APO
+ -
1-Eje facial Discrepancia dentaria
Espacio Libre (Nance)
2 - Convexidad DCRC.
Verticalizacion moral
3-1aA-P0 Curva de Spee
Expancion
4 - Angulo Inferincisivo Elasticos intermaxilares
Desgaste interproximal
5 - Labio Inflerior - Plano E Extraccion
Recolocacion del 1
Total
Neto
Por hemiarcada
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Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones mas frecuentes que
ocurren. Este documento intenta explicarie todas estas cuestiones, léalo atentamente y consulte todas las dudas
que se le plantean. Le recordamos que por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante legal, el
consentimiento Informado para que pueda realizarse dicho procedimiento. A propésito declaro haber sido informado
y haber comprendido acabadamente el objetivo del tratamiento de ortodoncia u ortopedia y la aparatologia a utilizar.

T T e et T b gt ktggm s ast A VRE S b A R R ARON A S48 L Lo o PRV RO W3, U U . R
como paciente (en caso de menores o incapacitados consignar nombre y DNI del padre, madre o tutor) ha sido infor-
MBAO/a POF Bl DI | DIB. ..ooociiiiiiiineiieeiiiciirereasiasnreseesisbessesesabsssesssssressntassssssnssases T
L N sobre los procedimientos propios clinicos de oriodoncia y ortopedia, que constan en

8l plan de tratamiento otorgando mi consentimiento para realizar las practicas necesarias al caso clinico.
Ell la paciente ha sido informadola y conoce los riesgos que puede comportar este tratamiento:

« Al colocar la ortodoncia puede generar en los dientes una leve reaccion inflamatoria, provocando dolor tempora-
rio, que va disminuyendo progresivamente.

«+ Si los brackets no se tratan con cuidado pueden romperse o despegarse, en cuyo caso el tratamiento sufrira un
retraso y el paciente debera hacerse cargo de los gastos ocasionados.

« Se pueden producir ulceras o llagas, etc. (leslones de tefidos blandos).

+ Mayor sensibilidad en los dientes 6 muelas sobre los que se apoya el aparato que desaparece normalmente de
modo espontaneo.

+ Riesgo de alergia a los materiales empleados que podria provocar su retirada y un eventual cambio en el plan de
tratamiento, con posibles modificaciones de los costos, a cargo del paciente.

«+ Riesgo de que una deficiente higiene facilite la aparicion de manchas blancas permanentes (descalcificaciones),
caries dental o gingivitis (enclas inflamadas). Se me ha explicado con toda claridad que durante el tratamiento
debo de extremar las medidas higiénicas y evitar |a ingesta frecuente de productos muy azucarados.

+ Riesgo de que el desarrolio imprevisible de la erupcion dentaria, el crecimiento de los maxilares o de respuesta
de dientes o hueso a las fuerzas ortoddncicas obliguen a cambiar el plan de tratamiento, requiriendo en ocasio-
nes extracciones de dientes definitivos para conseguir espacio y el alargamiento del tiempo de tratamiento.

+ Algunos pacientes son mas susceptibles a que se produzca la reabsorcién (acortamiento) de la raiz de uno o
varios dientes ylo muelas sometidos a fuerzas ortoddncicas. Este fendmeno es infrecuente, de etiologia desco-
nocida pero imprevisible. Habitualmente eslo no tiene consecuencias apreciables , pero en ocasiones puede
afectar Ia longevidad del diente e implicaria alterar el pian de tratamiento.

+ Riesgo de molestias o dolor en la articulacion témporo - mandibular debido a la modificacion de la mordida. Estos
problemas pueden ocurrir con o sin tratamiento de ortodoncia y en gral. son debidos a factores previos predispo-
nentes (hipertaxitud figamentosa, traumatismos previos, artrosis, artritis, bruxismo, stress, efc.} y malos habitos.

» Riesgo de retracciones de la encia, no previsibles, debidas al efecto de los movimientos dentarios. También pue-
den aparecer agrandadas como consecuencia de la placa bacteriana,

« Los dientes incluidos tienen un tratamiento mas complejo y sus resultados no se pueden asegurar. Existe la posi-
bilidad que el diente incluido dafie la raiz de los dientes vecinos hasla en ocasiones, provocar su pérdida. En
ocasiones el tratamiento falla por anquilosis dental (se pega el diente al hueso y no se puede mover) que es im-
posible diagnosticar previo al tratamiento y que conllevaria la necesidad de extraerlo y reponerio (estas actuacio-
nes corresponderian a su dentista).

« Existen riesgos que se produzcan modificaciones en los resultados conseguidos al finalizar el tratamiento; estos
factores son dificiimente predecibles pero pueden ser paliados siguiende las indicaciones dadas por el profesio-
nal, respecto a la utilizacion de contenedores y a los controles periodices una vez terminado el tratamiento.
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RECOMENDACIONES:

« Evite comer alimentos duros o comer a mordiscos una manzana, zanahoria, choclo, etc.
« Prohibido comer chicle, caramelos pegajosos, turrones, etc.

« Se aconseja beber zumos de naranja y comer abundante fruta, asi como aportes de vitamina D para facilitar el
movimiento dental.

« No morder lapicera u otros cuerpos extrafios (a la boca)

INDICACIONES:

« Extremar las medidas de higiene de la boca, los dientes y el aparato para evitar mayor exposicion a las caries y a
la enfermedad de las encias .

« Concurrir a cada una de las consultas para que el profesional realice las revisiones necesarias a los fines de evi-
tar retraso del tratamiento,

OBSERVACIONES/Procedimientos alternativosiriesgo y beneficio con relacion al tratamiento: ..............ococccevene.

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

Tiompo SBBMBO: ... .. s R A ons (pudiendo superar éste seg(n evolucion del caso dlinico)

He leido las instrucciones de manejo, cuidado y mantenimiento que me ha entregado el Dr/a............cccccvciiiinns,

........................................................................ y he comprendido todas las explicaciones que se me han faci-
litado en lenguaje claro y sencillo, he podido realizar todas las observaciones y se me han aclarado todas las dudas;
por lo que estoy completamente de acuerdo con lo consignado en esta formula de consentimiento. La ortodoncia no
es una ciencia exacta y, por ello ningln ortodoncista puede garantizar el éxito ni un resultado especifico.

Asimisma, entiendo que la colocacién del aparato no constituye el acto final del tratamiento, sino que es necesario

un proceso de contencion, por lo que me comprometo a regresar a la consulta odontologica cada vez que el profe-
sional lo requiera.

Asentimiento: PIDO LO QUE QUIERO @ .

S| QUIERO ATENDERME [J NO QUIERO ATENDERME []

Firma del Paciente o Responsable aclaracion DNI Firma y sello del Profesional




