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POLICIA DE TUCUMAN

FICHA ESTOMATOGNATICA

FORM. INSCRIPCION N°:
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Cantidad de elementos presentes: a la fecha A /

ESPECIFICACIONES (explicar, determinar, aclarar con individualidad los hallazgos que no pueden ser registrados grdficamente):

En los recuadros correspondientes a las piezas dentarias en donde se especifique el tipo de tratamiento se
registrara las siglas en color azul cuando el tratamiento se encuentra en buen estado y en color rojo cuando

se encuentra en mal estado. Asimismo, los tratamientos temporales se registrardn de color rojo.

Sr/a. Profesional, efectue sus anotaciones con claridad y letra
de molde. Debe llenar todos los cuadros indicando la
particularidad de cada elemento, restauraciones o ausencias,

marcar altura de encias, presencia de implantes y/o
endodoncias. Lo consignado reviste caracter de documento y
se agjusta a lo dispuesto por la Ley 26.812.
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EXAMEN ODONTOLOGICO
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FORM. INSCRIPCION N°:
EXAMEN EXTRAORAL
PERFIL Concavo ...... Recto......
TONO MUSCULAR Normoal .......... Tenso......
COMISURA Normal .......... Ulcerodao ...
Dolor articular S siinissse
ATM Apertura S sz iaiivenes
Cierre S¥ Lisvnssomme
Desviacion mandibular Céntrica......... Derecha.... lzquierda.........

EXAMEN INTRA L

MUCOSA
PALADAR DURO
PALADAR BLANDO
LENGUA

PISO DE BOCA
ENCIAS
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ESTUDIO NORMAL PATOLOGICO OBSERVACIONES
EXAMEN ODONTOLOGICO
ODONTOGRAMA
EXAMEN TEJIDOS BLANDOS
EXAMEN TENDOS DUROS
EXAMEN GINGIVO PERIODONTAL
ARTICULACION TEMPORO
MAXILAR
OTROS

A partir de la evaluccion se considera que el Aspirante se encuentra:

SAN MIGUEL DE TUCUMAN, / / CONCLUSION EXAMEN ODONTOLOGICO

CONDICIONAL

FIRMA DEL PROFESIONAL APTO

NO APTO

Q.
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