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PRESENTACION

La sociedad mexiquense exige de su gobierno cercania y responsabilidad para lograr, con
hechos, obras y acciones, mejores condiciones de vida y constante prosperidad.

Es por ello, que se impulsa la construccion de un gobierno eficiente y de resultados, cuya
premisa fundamental es la generacion de acuerdos y consensos para la solucién de las
demandas sociales.

El buen gobierno se sustenta en una administracién publica mas eficiente en el uso de sus
recursos y mas eficaz en el logro de sus propésitos. El ciudadano es el factor principal de su
atencion y la solucién de los problemas publicos su prioridad.

En este contexto, la Administracion Publica Estatal transita a un nuevo modelo de gestion,
orientado a la generacién de resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna
por garantizar la estabilidad de las instituciones que han demostrado su eficacia, pero
también por el cambio de aquellas que es necesario modernizar.

La solidez y el buen desempefio de las instituciones gubernamentales tienen como base las
mejores practicas administrativas emanadas de la permanente revisién y actualizacion de las
estructuras organizacionales y sistemas de trabajo, del disefio e instrumentacion de
proyectos de innovacion y del establecimiento de sistemas de gestion de la calidad.

El presente Catalogo de Formatos del Expediente Clinico Estomatoldgico, Basado en la NOM
004 SSA3-2012 del Expediente Clinico documenta la accidn organizada para dar
cumplimiento a la misién del Instituto de Salud del Estado de México en materia de atencién
meédica estomatoldgica. La estructura organizativa, la divisién del trabajo, los mecanismos de
coordinacioén y comunicacion, las funciones y actividades encomendadas, el nivel de
centralizacion o descentralizacion, los procesos clave de la organizacion y los resultados que
se obtienen, son algunos de los aspectos que delinean la gestion administrativa de este
organismo descentralizado del Ejecutivo Estatal.

Este documento contribuye en la planificacién, conocimiento, aprendizaje y evaluaciéon de la
accion administrativa. El reto impostergable es la transformacion de la cultura de las
dependencias y organismos auxiliares hacia nuevos esquemas de responsabilidad,
transparencia, organizacion, liderazgo y productividad.




. OBJETIVO GENERAL

Homologar la integracion del Expediente Clinico Estomatoldégico de conformidad con la
NOM-004-SSA3-2012 mediante el establecimiento de criterios éticos, tecnoldgicos y
administrativos obligatorios en la elaboracién, uso y manejo del archivo, al procurar su
conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad.




Il OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Mantener un control de las actividades que se realizan a la o al Paciente para
proporcionarle una atencidén estomatologica de calidad;

- Contar con el registro adecuado que permita establecer el tratamiento estomatoldgico
de la o del Paciente;

- Disponer de informacion para realizar estudios epidemioldgicos sobre salud bucal;

- Integrar la Historia Clinica de la o del paciente con fines de diagndstico y control;

- Informar a los padres de familia sobre el Servicio de Estomatologia y la atencién que se
le puede brindar a sus hijos;

- Obtener antecedentes hereditarios y patologicos y establecer controles programados de
fechas para la atencién de escolares;

- Servir de base para la investigacién en la ensefianza médica.




M. BASE LEGAL

- Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
Diario Oficial, 5 de febrero de 1917, reformas y adiciones.

- Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de México.
Periddico Oficial, 10, 14 y 17 de noviembre de 1917, reformas y adiciones.

- Ley General de Salud.
Diario Oficial de la Federacién, 7 de febrero de 1984, reformas y adiciones.

- Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos.
Diario Oficial de la Federacién, 31 de diciembre de 1982, reformas y adiciones.

- Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental.
Diario Oficial de la federacién, 4 de mayo de 2015.

- Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental.
Diario Oficial de la Federacion, 9 de mayo de 2016, reformas y adiciones.

- Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de México y Municipios.
Periddico Oficial “Gaceta del Gobierno”, 30 de mayo de 2017.

- Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de México y
Municipios.
Periédico Oficial “Gaceta del Gobierno”, 4 de mayo de 2016, reformas y adiciones.

- Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién
Médica.
Diario Oficial de la Federacién, 19 de diciembre del 2016.

- Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental.
Diario Oficial de la Federacion, 11 de junio de 2003.

- Reglamento de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de
México.
Periodico Oficial “Gaceta del Gobierno”, 18 de octubre de 2004.

- Reglamento de Salud del Estado de México.
Periddico Oficial “Gaceta del Gobierno”, del 13 de marzo del 2002.

- Reglamento Interno del Instituto de Salud del Estado de México.
Periédico Oficial “Gaceta del Gobierno”, 12 de agosto del 2011, reformas y adiciones.

- Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012. Del Expediente Clinico.
Diario Oficial de la Federacion, 6 de diciembre 1994.




- Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2015, Para la prevencion y control de
enfermedades bucales.
Diario Oficial de la Federacién, 23 de noviembre de 2016.

- Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemiolégica.
Diario Oficial de la Federacion, 19 de febrero de 2013.

- Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA2-1994, Para la prevencion y control de infecciones
respiratorias agudas en la atencion primaria a la salud.
Diario Oficial de la Federacién, 11 de abril de 1996.

- Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-2014, Para la prestacion de los servicios en salud
en unidades de atencién integral hospitalaria médico-psiquiatrica.
Diario Oficial de la Federacién, 04 de septiembre de 2015.

- Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de sangre humana y
sus componentes con fines terapéuticos.
Diario Oficial de la Federacioén, 26 de octubre de 2012.

- Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencion y control de
tuberculosis.
Diario Oficial de la Federacion, 13 de noviembre de 2013.

- Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida.
Diario Oficial de la Federacién, 7 de abril de 2016.

- Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA2-1993, Control de la Nutricién, Crecimiento y
Desarrollo del Nifio y del Adolescente.
Diario Oficial de la Federacién, 13 de abril de 1994.

- Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de anestesiologia.
Diario Oficial de la Federacion, 23 de marzo de 2012.

- Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevencion y control de la
infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana.
Diario Oficial de la Federacién, 02 de mayo de 2018.

- Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA3-2012, Regulacion de los servicios de salud. Para la
practica de la ultrasonografia diagndstica.
Diario Oficial de la Federacion, 7 de enero de 2012.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-006-SSA3-2017, Para la practica de
anestesiologia.
Diario Oficial de la Federacién, 31 de enero de 2018.




- Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-015-SSA2-2018, Para la prevencion,
deteccion, diagndstico, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus.
Diario Oficial de la Federacién, 3 de mayo de 2018.

- Manual General de Organizacién del Instituto de Salud del Estado de México.
Periddico “Gaceta del Gobierno”, 18 de diciembre de 2013.




IV. NORMAS BASICAS

El Expediente Clinico Estomatoldgico debera elaborarse para todos los pacientes desde la
primera vez;

El Expediente Clinico Estomatolégico deberdn ser llenados por la Estomatdloga o el
Estomatélogo Operador;

Los expedientes clinicos seran propiedad de la Unidad Médica.

La o el paciente aportara la informacion y sera beneficiario de la atencién médica, teniendo
derecho de titularidad sobre la informacion para la proteccion de su salud, asi como para la
proteccién de la confidencialidad de sus datos, en los términos de la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012. Del Expediente Clinico y demas disposiciones juridicas que resulten
aplicables.

El Expediente Clinico, debera ser conservado por un periodo minimo de 5 afios, contados a
partir de la fecha del ultimo acto médico.

Cuando en un mismo establecimiento para la atencion médica, se proporcionen varios
servicios, debera integrarse un solo expediente clinico por cada paciente en donde conste
todos y cada uno de los documentos generados por el personal que intervenga en su
atencion.

Los formatos que integran el Expediente Clinico Estomatolégico deberan colocarse en el
orden como se indican este instructivo, con el propdsito de estandarizar los archivos clinicos
de las unidades médicas del Instituto, facilitar su ubicacion y localizacion, permitir una mejor
y agil supervision y aplicacion de la normatividad;

El formato de “Autorizacién de Valoracion y Tratamiento”, mismo que contiene el
Cuestionario y las Indicaciones y Recomendaciones sblo debera ser utilizado para escolares;

Los formatos de Historia Clinica y Estudio Estomatolégico (Plan y Desarrollo de Tratamiento)
deberan complementarse para todo tipo de paciente.

La nota médica debera basarse en los numerales 5.9, 5.10y 5.11 de la NOM-004 SSA3-2012,
y el 9.3 de la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2015, para la Prevencion y Control de
Enfermedades Bucales.

Las notas en el Expediente Clinico deberan expresarse en lenguaje técnico-médico, sin
abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen
estado.

Para la atencion y tratamiento de los pre-escolares y escolares, invariablemente, debera
obtenerse la autorizacién del padre o tutor del escolar en los formatos ex profesos, mediante
su firma autografa o, en su caso, colocando la huella digital.




V.

ORDEN DE COLOCACION DE LOS FORMATOS QUE INTEGRAN EL

EXPEDIENTE CLINICO ESTOMATOLOGICO

AUTORIZACION DE VALORACION
Y TRATAMIENTO

HISTORIA CLINCA Y ESTUDIO
ESTOMATOLOGICO (PLAN Y
DESARROLLO DE TRATAMIENTO)

NOTAS MEDICAS
ESTOMATOLOGICAS

CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA
ESTOMATOLOGIA

ORI S

HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO/
TRATAMIENTO ESTOMATOLOGICO

CARPETA O FOLDER
EXPEDIENTE CLINICO
ESTOMATOLOGICO




VI.  FORMATOS E INSTRUCTIVOS DEL EXPEDIENTE CLINICO
ESTOMATOLOGICO




CARPETA O FOLDER DEL EXPEDIENTE CLINICO ESTOMATOLOGICO

GOBERNO DEL

ESTADO DE MEXICO
1/APELLIDO PATERNO JAPELLIDO MATERNO msﬂi ) PMARQUE CON UNA “X™
[[) EMBARAZADA [T URGENCIA
WESCUELA ECURP
S/No. POLIZA DEL SEGURO POPULAR: Eno. EXPEDIENTE:

EXPEDIENTE CLINICO
ESTOMATOLOGICO

200C0101100000L-000-18
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ESTADO DE MEXICO

FECHA DE CLASIFICACION: ISEM! 00023 FECHA DE SESION: 1% 08/ 03
UNIDAD ADMINISTRATIVA. SUBDIRECCION DE ATENCION MEDICA/

UNIDADES DE PRIMER Y SEGUNDO NIVEL
RESERVADO:
FPERICOO DE RESERVA:
FUNDAMENTO LEGAL:
APLICACION DEL PERIODO DE RESERVA
CONFIDENCIAL /

ART. 3.20 Y 3.22 DEL REGLAMENTO DE LA LTALPEMS

FUNDAMENTO LEGAL: CAP. M DE LOS CRITERIOS DELALTALP.EM/

NOM _ 004 - SSA3- 2012 EXPEDIENTE CLINICO

RUSRICA DEL TITULAR DE LA UNIDAD
ADMIKISTRATIVA:

FECHA DE DESCLASIFICACION:

RUBRICA Y CARGO DEL SERVIDOR PUBLICL

NOTA: En caso de que el selio no contenga los datos que aparecen en color azul, debera requisitarse como lo indica el capitulo IV,
criterio trigésimo octavo, de los Criterios para la Clasificacion de la Informacion Pablica de las D C Auxmares y
F F de la A Pabilica del Estado de México. (Gaceta del Goblerno del 31 de enero del 2003).




INSTRUCTIVOS PARA LLENAR FORMATO:

Carpeta o Folder del Expediente Clinico Estomatolégico.

Objetivo:

Integrar los distintos formatos que se requieren durante el tratamiento de la o el paciente.

Distribucion y destinatario:
La Carpeta o félder se genera en original, llenando los apartados de informacién
requerida con letra de molde legible en su apartado de anverso y reverso, se debe
resguardar en el archivo clinico de la unidad médica.

No. | CONCEPTO DESCRIPCION
1 | APELLIDO PATERNO, Anotar el nombre completo de la o el paciente.
MATERNO, NOMBRES:

2 | EMBARAZADA/ Marcar con una “X” el cuadro segun corresponda tipo de
URGENCIA: paciente.
3 | ESCUELA: En caso de que la o el paciente sea escolar, anotar el
nombre de la escuela.
4 | CURP: Anotar el CURP de la o el paciente.

5 | NO. DE POLIZA DEL Colocar el numero completo de la pdliza de afiliacion al
SEGURO POPULAR: Seguro Popular.

6 | NO. EXPEDIENTE: Registrar el numero de expediente de la o el paciente.
REVERSO: SELLO DE CLASIFICACION DE LA INFORMACION QUE INTEGRA EL
EXPEDIENTE.




1.1. AUTORIZACION DE VALORACION Y TRATAMIENTO

E GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO [ay oy "/
— /

Autorizacion de Valoracion y Tratamiento

 NOMERE DEL EECOLAR

2 GRUPO ¥ EDAD: & GENERO

D MASCULINO D FEMENINO
¥ DOARCLIO:

o ESCUELA:

Autorizo al estomatdélogo, para que efectie la valoracion
y atencion necesaria a mi hija (o) y pueda tener ella (él),
una buena salud bucal.

7 AUTORIZA

NOMSRE Y FIRMA DE LA
MADRE, PADRE O TUTOR DEL ESCOLAR

o FECHA:

GORERNODEL _ -
ESTADO DE MEXICO /
1..5-1 ,: /
PROGRAMA SALUD BUCAL
ATENCION A ESCOLARES
INFORMACION
SENOR PADRE DE FAMILIA:

Su hija(o) necesita de la valoracién y atencion médica que le
permita tener una buena salud bucal. Hacemos de su
conocimiento, que su hijalo), al igual que todos sus
companeros del grupo escolar seran valorados y atendidos
con tratamientos preventivos y curativos.

« Dicha atencion se realizara en:

(Unidad Médica, Unidad Mévil, Escuela)

Si esta de acuerdo en que su hija (o) sea atendido, sirvase
acudir al plantel escolar con el fin de firmar la Historia Clinica
completa y el Consentimiento Informado, post revision, con
las autoridades correspondientes.

Autorizo al personal del Instituto de Salud del Estado de
México a que realice toma fotografica de mi hija (0), de la que
cedo los derechos para el uso o reproduccion de la misma, a
fin de formar parte del acervo fotogréfico del ISEM y que
seran utilizadas sin fines de lucro.

1wAUTORIZA

Nombre y Firma del Padre,
Madre o Tutor del Escolar.
Gracias

200C0101100000L-043-18




o 7 ] GOBIERNG DEL
DO D (=TT ESTADO DE MEXICO '1 /

ESTADO DE MEXICO
TRATAMIENTOS
¢(Quieres que tu hija(o) goce de una buena salud bucal?
Bl Instituto de Salud del Estado de México tiene vanas alternativas: o Técnica de cepillado. e Amalgama.
Semanas Estatales y Nacionales de Selladores de Fosas y Fisuras o Uso de hilo dental. v ek
g T e Profilaxis. o lonémero de vidrio.
" SELLADORES DE ™, P TRA ™ « Aplicacion de flior. ¢ Extracciones.
.+ FOSASYFISURAS - s i kY
{ g.':‘“"""."v: Y o Selladores de fosas y * Famacoterapia.
[ e 6 £88 nmico fourss.
H susceptibies de las plezas H
H Remocion del canoso .
:- g:;:: ::;; :ﬁ:ﬁ f?“ i) tricamente m‘?n:umm 5
. Gental en 108 primeros v 3 X § manuales: una vez eliminada la s
. quess A ‘ caries dental se oblura con K4
L5 encusnran sanos s N matenales de adherencia.
Atencion Curativa y P iva C
SISTEMA DE -
ATENCION n- UNIDAD MOVIL
GRADUAL =
- Mejorar la Sakd Bucal de &
Atencicn Buca Indracualizada & pobiacion mexicara, que
2 toda la pablacion escolar, con vive en las zonas mas
el objetivo de detectar al nifio . C=persas y maginadas ce
sano y manienedo ast con ¥ nuestro terriforio, mediante
acavidades preventras, - 2 acciones de promocion de la
acemas Ge alencién curativa al
Aumro afectaso.
“€$CUELA UBRE DE
ool = Para brindar un servicio de calidad después de la revision

bucodental, es necesario que el padre o tutor firme la historia
clinica y el consentimiento informado.

Si desea que su hijo sea atendido, favor de pasar con las
autoridades escolares por informacion.

hitp://salud edomexico.gob. mx/htm¥ saludbucall/sbucal_principal html

208C0101900000L-043-15




INSTRUCTIVOS PARA LLENAR FORMATO:
Autorizacion de Valoracién y Tratamiento.

Objetivo:
Que el estomatdlogo obtenga el consentimiento del padre o tutor, para realizar la valoracion
estomatoldgica de acuerdo a las necesidades bucodentales del escolar.

Distribucion y destinatario:

La Autorizaciéon de Valoracién y Tratamiento corresponde al Programa de Salud Bucal;
se entrega al padre o tutor del escolar con el fin de obtener la firma de autorizacion

para posteriormente integrarlo a la historia clinica.

No. CONCEPTO DESCRIPCION
INFORMACION
1 NOMBRE DEL Anotar el nombre completo del escolar, iniciando con el
ESCOLAR: apellido paterno, materno y nombre(s).

2 | GRUPO: Registrar el grupo y grado escolar.

3 | EDAD: Anotar la edad en anos cumplidos.

4 | GENERO: Indicar con “X” el género del escolar.

5 | DOMICILIO: Anotar el nombre de la calle, nUmero interior y exterior, nombre
de la colonia, cédigo postal y nombre del municipio donde
reside el escolar.

6 | ESCUELA: Anotar el nombre del plantel escolar al que asiste.

7 | AUTORIZA: Anotar el nombre completo del padre o tutor del escolar y
solicitar la firma, en su caso, la huella digital.

8 | FECHA: Anotar dia, mes y afio en que se autoriza la valoracion.

9 | DICHA ATENCION Anotar el nombre oficial de la unidad médica, el numero de la

SE REALIZARA EN: | unidad movil o nombre oficial de la escuela donde se realiza la
atencién.

10 | AUTORIZA: Anotar el nombre completo del padre o tutor del escolar y
solicitar la firma, en su caso, la huella digital.

En caso de no aceptar el padre o tutor debe colocar en el area
de la firma la frase “NO AUTORIZO”




1.2

HISTORIA CLIiNICA Y ESTUDIO ESTOMATOLOGICO
(PLAN Y DESARROLLO DE TRATAMIENTO)

GOBERNO DEL
ESTADO DE MEXICO (el o W T4
Historia Clinica y Estudio Estomatolégico ( Plan y Desarrollo de Tratamiento ) 1/No. EXPEDIENTE:
—_— — _— ~
JUNDAD JCLAVE DELA LNDAD AFECHA SHOMA
_—
GNONDBRE D€ LA O EL. PACIENTE (APELLIDO PATENND, APELLIDO NATEANG Y NOMENE (511 TEDAD aceNE™O
mascuuno [ revesso [
P —— —
DODOMICIID (CALLE NUNERNC COLONK LOCALIDAD NMUNICFYO ESTADO| S TELEFONOD
TLOCUPALION EITADO OV 13cure SASEQURNIDAD SOCWL
No. De Segu
wez ] mszre[] mossesa [ secumo soewan [ oma [
1wINTERROGATORIO
Cl (OUE ENFERNEDAD (E5) MA PADECIDO DUNANTE 21 OLTIMO AROT
0 cuanoo Ha ACUDIDO A CONSLLTA 5 MEDICO LE HA DXAGNOSTICADD ALGUNA ENFERMEDAD COND
ENFERMEDADES DEL CORAZON 5 NO TUBERCULOSIS %1 NO OMsETES M T - HEPATITIS = N
PESAE MEUMATICA = N ERONCUITIS 5 N HEOTENSION =1 NO Ve = N
ANEMA = NO EPULEPTIA 31 NO HPERTENZON = NO OTRA _ ——
(| LES USTED ALENGICO A LA PENIGLINA? = nNO OTROS MEDICANENTOS =i NO cusrs
O (omanaresTEsuoo antemcmvenTE? B NO (HATENDO PROBLEMAS CUANDO SE LAAPLICANDNT S| NO  ;OUE LE SUCEDIO?
D CLE MAN MEALIZADO ALGUNA CUGIA? = NO CuAL LTRANSFUSIONE S SANGUINEASY 2 O rECHA
O (1A PreseNTADO SANGRADO ExCESVOT B NO LHEMONNAGIAS PRECUENTES? nl NO Mo
J uso e weDicavENTOS ANTICOAGULANTES = NO TRANOUL ZANTES % NO
omos s NO cuALES
D ALGUN PAMILIAR SUYD PADECE DIABETES MY = No PARENTESCO:
a LFUMATY = NO UNGIERE AESDAS ALCONOLICASY > NO OTHNO THO DE SUSTANCIAS:
1GMOMSRE ¥ FINNA DEL ESTOMATOLOGO 17/NOMBIE ¥ FIUMA DEL PACIENTE O TUTOR
EXPLORACION
1w EXAMEN FACIAL Y TEJIDOS BLANDOS
CARA N A C&U ~ A AKTDCLAJ&EDG:
LAmIOS N A CANFLLOS N A TEMPOMOMANIDULAN “ A
PALADAR BLANDO N A AMGDALAS ~ . PALADAR DUMO . A
~ — — — —_— - - —_— - -
Wrc: 20TEMP: FUTALLA: 23TIPO DE OCLUSION:
22 2ATIA: =Peso: (CLAVES):
ODONTOGRAMA

LA LA LA L O
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INSTRUCTIVOS PARA LLENAR FORMATO:
Historia Clinica y Estudio Estomatologico.
Objetivo:
Obtener la informacion para determinar el estado clinico del paciente, de acuerdo a las
necesidades especificas que se requieran para el tratamiento correspondiente.
Distribucion y destinatario:
La Historia Clinica y Estudio Estomatoldgico, es llenada en original por el médico
tratante, cada vez que proporcione atencion y se resguarda en el Expediente Clinico
Estomatolégico. ]
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 | NO.DE Anotar el numero registrado por el moédulo de medicina
EXPEDIENTE: general, en caso que no tengo, anotar con lapiz “sin niumero
de expediente”.
En centros de salud y hospitales donde el estomatdélogo lleva
el control del expediente se anotara el numero consecutivo
correspondiente.

2 | UNIDAD: Anotar el nombre oficial de la unidad médica, el nUmero de la
unidad movil o nombre oficial de la escuela donde se realiza la
atencion.

3 | CLAVEDE LA Registra la clave que le corresponde a la unidad médica, en

UNIDAD MEDICA: caso que se desconozca anotar el nombre de ésta.

4 | FECHA: Anotar dia, mes y afo en que el paciente se presenta por
primera vez al servicio.

5 | HORA: Anotar con numeros arabigos la hora en que se realice la
Historia Clinica.

6 | NOMBREDELAO Anotar el nombre completo de la o el paciente, iniciando con el

EL PACIENTE: apellido paterno, materno y nombre(s).

7 | EDAD: Anotar la edad en anos cumplidos.

8 | GENERO: Indicar con una “X” el género.

9 | DOMICILIO: Anotar el lugar de residencia de la o el paciente: nombre de la
calle, numero interior y exterior, nombre de la colonia, zona,
codigo postal y nombre del municipio donde reside el
paciente.

10 | TELEFONO: Anotar los numeros de su clave telefonica de linea o celular.

11 | OCUPACION: Anotar la actividad a la que se dedica la o el paciente
normalmente.

12 | ESTADO CIVIL: Anotar, en su caso si el paciente es soltero, casado, viudo o
divorciado(a).

13 | CURP: Anotar clave CURP de la o el paciente.

14 | SEGURIDAD Indicar con una “X” la seguridad social a la que pertenece y

SOCIAL: con numeros arabigos el numero de seguridad




correspondiente.

15 | INTERROGATORIO: | El estomatélogo debera cuestionar a la o el paciente sobre
antecedentes heredo- familiares, personales patolégicos y no
patologicos y el padecimiento actual, anotando la respuesta o
en su caso marcando con “X”.

16 | NOMBRE Y FIRMA | Anotar el Nombre completo y firma autégrafa del Personal de
DEL PERSONAL DE | estomatologia que realiza la actividad.

ESTOMATOLOGIA:

17 | NOMBRE Y FIRMA | La o el paciente o tutor debera registrar su nombre y avalara
DELAOEL con su firma los datos proporcionados en el interrogatorio
PACIENTE O como verdaderos, en caso de que no sepa escribir colocara su
TUTOR: huella digital.

EXPLORACION: El estomatdlogo debera observar a la o el paciente desde que
ingresa al consultorio.

18 | EXAMEN FACIALY | Marcar con una “X” segun corresponda, “A” si esta afectada, y
TEJIDOS BLANCOS: | con “N” si esta normal.

19 | F.C.: Anotar frecuencia cardiaca con nomenclatura por minuto.

20 | TEMP: Anotar temperatura en grados centigrados. (°C).

21 | TALLA: Anotar altura del paciente en centimetros. (cm).

22 | TIPO DE Anotar el tipo de oclusién segun el caso:

OCLUSION: Escaléon recto.- cuando ambos planos distales de los
segundos molares temporales inferior y superior estan

formando una linea recta.

Escalén distal.- cuando el plano distal del segundo molar
inferior temporal esta por detras del plano distal del segundo
molar superior temporal.

Escalén mesial.- cuando el plano distal del segundo molar
inferior temporal esta por delante del plano distal del segundo
molar superior temporal.

Escalén mesial exagerado.- la cuspide mesio vestibular del
segundo molar superior temporal, cae por detras del surco
central del segundo molar inferior temporal.

Clase l.- Es la relacion existente entre los molares si la
cuspide vestibular mesial del primer molar superior
permanente ocluye en el surco mesial del primer molar inferior
permanente.

Clase Il.- Es la relacion existente entre la cuspide vestibular
mesial del primer molar superior permanente, si esta ocluye
por delante del surco vestibular del primer molar inferior
permanente.




Clase lll.- Se considera a la relacion existente entre la cuspide
vestibular mesial del primer molar superior permanente, si esta
ocluye por detras del surco vestibular del primer molar inferior
permanente.

23 | F.R.: Anotar frecuencia respiratoria con nhomenclatura por minuto.

24 T.A.: Anotar tension arterial con nomenclatura. (mm/Hg)

25 | PESO: Anotar peso de la o el paciente en kilogramos. (kg)

26 | DIAGNOSTICOS Anotar la clave del diagndstico con la clasificacion del sistema
(CLAVES): CIE10.

27 | ODONTOGRAMA: Anotar la nomenclatura correspondiente segun sea el caso:
Ausencia por caries.- Marcar con una (X) en rojo cuando el
diente esté ausente.

Cariado.- Marcar con rojo las superficies del diente donde se
encuentre la lesién cariosa.

Extraccion indicada.- Marcar con una diagonal en rojo
cuando este indicada una extraccion.

No erupcionado.- Marcar con un circulo a lapiz en el espacio
correspondiente al diente que no haya erupcionado.
Reincidencia de caries.- Marcar con color rojo sobre el
diagrama del diente cuando exista reincidencia de caries
localizadas en el mismo sitio donde se realizé la obturacion.
Restaurado.- Marcar con azul las superficies de un diente que
se encuentre obturado.

Sellador de fosetas y fisuras.- Marcar con una “S” en rojo
cuando el diente esta indicado colocarse un sellador; y, con
una “s” en azul, cuando el diente presente un sellador.

Si se encuentra otra patologia deberd marcarse con la
nomenclatura aprendida en la universidad.

28 | ODONTOGRAMA Anotar la nomenclatura correspondiente al odontograma
DE EVOLUCION DE segun el tratamiento realizado en cada cita, en color azul.
TRATAMIENTO:

29 | DIAGNOSTICO Anotar la clave del diagndstico con la clasificacion del sistema
(CLAVES): CIE10

30 | GRADO DE Anotar la nomenclatura de flourosis segun sea el caso:
FLOUROSIS: FO: Normal, superficie suave, brillante y de color blanco crema

palido.

F1: Dudoso o cuestionable, el esmalte con ligeras alteraciones
de translucidez, puntos y manchas dispersas.

F2: Muy leve, pequefias zonas blancas como papel y opacas,
que afecta solo el 25% de la superficie labial.




F3: Leve, la opacidad blanca es mayor que la anterior pero
abarca menos del 50% de la superficie labial.

F4: Moderada, las superficies del esmalte muestran un
desgaste marcado, la coloracidn parda da un aspecto
desagradable.

F5: Severo, la superficie esta muy afectada, la hipoplasia
puede afectar la totalidad del diente, zonas excavadas y
extensa pigmentacién parda, dientes corroidos.

INTRAMUROS

31

CITA/ FECHA:

Registrar el dia, mes y afio de la cita de atencion al paciente.

32

CUADRANTES
DANADOS:

Anotar el niumero de cuadrante/s al que se realiza tratamiento.

ATENCION PREVENTIVA:

33

ESQUEMA BASICO
DE PREVENCION:

Se refiere a las acciones preventivas individuales que se
realizan intramuros en una sesion:

CONTROL DE PLACA BACTERIANA: Marcar con una (X)
cuando se realice la deteccion de placa bacteriana por medio
de pastilla reveladora u otro medio.

INSTRUCCION TECNICA DE CEPILLADO: Marcar con una
(X) al realizar practica de cepillado o al dar instruccion de la
técnica.

INSTRUCCION DE USO DE HILO DENTAL: Marcar con una
(X) si se realiza la practica de utilizacién correcta de hilo dental
durante la instruccion de la técnica.

PROFILAXIS: Marcar con una (X) la accién de eliminar la placa
bacteriana y realizar el pulido de las superficies dentales.
REVISION HIGIENE DE PROTESIS: Marcar con una (X) la
higiene de protesis, refiriéndose a la exploracion y brindar
informacion sobre los cuidados de la limpieza de las mismas.
REVISION DE TEJIDOS BUCALES: Marcar con una (X) la
revision de tejidos bucales, refiriéndose a la realizacion de
examen de los tejidos blandos y duros intra y extra bucales.
ASISTENTE DE SESION SOBRE SALUD BUCAL: Marcar con
una (X) la informacion, orientacion y asesoria que se brinda a la
o el paciente sobre la conservacién y cuidado de su salud.

34

INSTRUCCION
AUTOEXAMEN DE
LA CAVIDAD
BUCAL:

Marcar con una (X) la ensefianza de la exploracion de la
cavidad bucal para la deteccion oportuna de lesiones.

35

APLICACION

TOPICA DE FLUOR:

Marcar con una (X) la accién de aplicar fluor tépico a las
superficies dentarias.




36 | APLICACION DE Marcar con una (X) la accién de aplicar barniz de fluor a las
BARNIZ DE FLUOR: | superficies dentarias.

37 | ODONTOXESIS: Marcar con una (X) la remocion de sarro y tartaro, asi como el
pulido de las superficies dentarias, esta actividad se podra
realizar en una, dos , tres o cuatro sesiones, dependiendo del
criterio del estomatdlogo y uUnicamente marcara con una (X)
cuando la actividad se haya concluido.

38 | SELLADOR DE Actividad en la que se reporta el niumero de piezas dentales
FOSETAS Y tratadas con sellante en las fosetas y fisuras.
FISURAS:

39 | NUMERO DE Registrar la nomenclatura del odontograma, el numero
DIENTE: correspondiente al diente al cual se le realizd algun

tratamiento.

ATENCION Una vez terminada la actividad se encierra en un circulo el
CURATIVA: numero correspondiente al diente tratado, indicando asi que

se concluyd, por ejemplo si el diente numero 48 se obturo se
encierra en un circulo.

40 | OBTURACIONES Es la aplicaciéon de cualquier material curativo de larga
duracion.

Marcar con una (X) en la columna que corresponda el
tratamiento que se realice.

41 | CURACION CON Marcar con una (X) cuando se aplique material curativo de
MATERIAL corta duracion.
TEMPORAL:
42 | EXTRACCIONES: Marcar con una (X) cuando se realice la remocion de piezas
dentales, especificando si se trata de piezas temporales o
permanentes.

43 | TERAPIA PULPAR: | Marcar con una (X) si se efectua el recubrimiento de la camara
pulpar con hidréxido de calcio, la pulpotomia y la pulpectomia.
44 | CIRUGIA BUCAL: Marcar con una (X) si durante la sesion se realizdé actividad
quirdrgica menor.

45 | FARMACOTERAPIA: | Marcar con una (X) la prescripcion de farmacos durante la

atencion.
46 | OTRAS Marcar con una (X) si se realizd alguna actividad en el paciente
ATENCIONES: y que no puede ubicarse en ningun otro rubro.

Anotar el numero de actividades, pudiendo incluir las
siguientes: raspado y alaciado radicular, tratamiento de
lesiones en tejidos blandos, asi como otras actividades no
registradas en el formato.




No deben incluirse las actividades que forman parte integral de
un tratamiento (pulido de obturaciones, resinas subsecuentes,
etc.) aun cuando éste requiera mas tiempo del generalmente

destinado.

47 | RADIOGRAFIAS: Anotar el numero de radiografias tomadas al paciente
(periapicales, oclusales o infantiles).

48 | TRATAMIENTO Marcar con una (X) cuando el tratamiento haya concluido de

INTEGRAL forma integral.
TERMINADO:
49 | REFERENCIA: Marcar con una (X) si el paciente es referido o contra referido.
50 | PROMOCION DE LA | Marcar con una (X) en caso de presentar su cartilla de
SALUD: vacunacion; posterior al llenado de linea de vida.
51 | FIRMA DEL Columna reservada para registro y firma del estomatdlogo
RESPONSABLE: operador que realiza el tratamiento.

52 | TOTAL: Al término del tratamiento deberan sumar las actividades
realizadas, anotando en cada cuadro las cantidades que
correspondan.

53 | PACIENTE DADO Anotar la fecha dia, mes y afno en que concluye el tratamiento

DE ALTA: y la o el paciente es dado de alta.

54 | NOTAS MEDICAS: Registrar después de cada consulta con letra legible el
nombre, edad y sexo de la o el paciente, fecha y hora, signos
vitales (Peso, talla, tension arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria 'y temperatura), resumen del
interrogatorio y exploracion fisica.

Si es el caso registrar los resultados de los servicios auxiliares
de diagndéstico.

Incluir el diagndstico y el plan de tratamiento, ademas de la
descripcion detallada de las actividades realizadas
puntualizando técnica anestésica, piezas dentales, materiales
de obturacion y prondstico.

En caso de farmacoterapia, anotar la posologia completa
(Presentacién, dosis, via de administracion, periodicidad y
duracion, asi como posibles efectos adversos).

Todo esto con nombre, cédula profesional y firma del
estomatologo que lo elabora.




1.3.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTOMATOLOGIA

GOBIERNO DEL V3 = g
ESTADO DE MEXICO =

Carta de Consentimiento Informado para Estomatologia

UNIDAD MEDICA: (1) LUGAR: @1 FECHA: (v HORA: 4|
NOMSRE DE LA O EL PACIENTE (AFELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO ¥ NOMBREIE No. EXPEDENTE: sy
EDAD: ) GENERO (o, OCUPACION: & ESTADO CIVIL: 10

[ MASCULINO LI FEMENINO

DOMICILIO {CALLE, NUMERO, COLONW, LOCALIDAD, MUNICIPIO, ESTADO) (11

El personal meédico del servicio de (3 me han nformado de mis) padec A\ por o que
r sorr a de laboratorio, O 8 05 y de proc nos 035, asi como de tratamientols) médicois)
yi'o quirargicods) ados como ables para recuperar mi salud

El personal medico me Informo de los resgos y de las posibies complcaciones de ios medios de diagnostico y tratamientos medicos y/o
qQuirdrgicos, por o gue por este madio, IDrements y Sin presion Aguna acepto someterme a

Diagnosticods) ciinicois) v

Estudios de laboratorio, gab el 0% (14)

ACI10s anestésioos 13

LU ) odor
(s)0m

Tratamientols) QuIrderghco(s)17)

Resgos y complcaciones (1

det il

Motivo de eleccion 2o S—

Mayor © Menor urgaencia (21 —

Pronostico 2z

He =ido Informado de jos resgos que entrana ef procedimiento, por 10 gue acepto 10s riesgos que elio Implica
Autorizo al personal medico de este hospital para que realicen 105 estudios y tratamientos canvenientes.

En igual sentido, autorizo ante cuaiguier complicacion o efecto adverso durante el procedimiento, especiamente ante una wpencia medica, que se
practiquen las técnicas y procedimientos necesanios.

Tengo ia plena ibertad de revocar la autor de los Yy Mos en cudiquier momento, antes de realizarse.

En caso de ser mencor de edad 0 con capacidades diferentes, se Informa y autoriza el responsabie del paciente

NOMBRE Y FIRMA DEL PERSONAL DE NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN AUTORIZA 2+
ESTOMATOLOGIA o

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO 123 NOMBERE Y FIRMA DEL TESTIGO o
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INSTRUCTIVOS PARA LLENAR FORMATO:
Carta de Consentimiento Informado para Estomatologia.
Objetivo:
Obtener la autorizacion de la o el paciente para que el o los odontdélogo(s) de la unidad
meédica le realicen los estudios y tratamientos convenientes.
Distribucion y destinatario:
El formato Carta de Consentimiento Informado de Estomatologia, se llena en original
por el médico tratante, y se resguarda en el expediente Clinico Estomatolégico.
No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 | UNIDAD MEDICA: Anotar el nombre completo del escolar, iniciando con el
apellido paterno, materno y nombre(s).

2 | LUGAR: Registrar el grupo y grado escolar.

3 | FECHA: Anotar la edad en afios cumplidos.

4 | HORA: Indicar con “X” el género del escolar.

5 |NOMBREDELAO Anotar el nombre de la calle, nUmero interior y exterior, nombre

EL PACIENTE: de la colonia, cédigo postal y nombre del municipio donde
reside el escolar.

6 | NO.DE Anotar el nombre del plantel escolar al que asiste.

EXPEDIENTE:

7 | EDAD: Anotar el nombre completo del padre o tutor del escolar y
solicitar la firma, en su caso, la huella digital.

8 | GENERO: Anotar dia, mes y afio en que se autoriza la valoracion.

9 | OCUPACION: Anotar el nombre oficial de la unidad médica, el niUmero de la
unidad movil o nombre oficial de la escuela donde se realiza la
atencion.

10 | ESTADO CIVIL: Anotar el nombre completo del padre o tutor del escolar y
solicitar la firma, en su caso, la huella digital.

En caso de no aceptar el padre o tutor debe colocar en el area
de la firma la frase “NO AUTORIZO”

11 | DOMICILIO: Anotar el lugar de residencia de la o el paciente: calle, numero
interior y exterior, colonia, localidad, municipio y estado.

12 | EL PERSONAL Anotar el nombre del servicio:

MEDICO DEL A).Estomatologia.
SERVICIO DE...: B) Cirugia maxilofacial.
C) Patologia bucal.
13 | DIAGNOSTICO(S) Registrar el padecimiento o patologia por la cual ingresa la o el
CLINICO(S): paciente para su atencion.




14 | ESTUDIOS DE
LABORATORIO, . . . ,
GABINETE E Regllstra,r Ic?s estudios com?lementarlos qug se requieren para
HISTOPATOLO el diagnéstico de la patologia de la o el paciente.

GICOS:

15 | ACTOS Anotar el procedimiento anestésico por medio del cual permite
ANESTESICOS: realizar la atencién médica de la o el paciente.

16 | TRATAMIENTOS Anotar el nombre del procedimiento considerado por el
ODONTOLOGICOS: | estomatélogo de alto riesgo que se le tratara a la o el paciente.

17 | TRATAMIENTOS Describir el nombre del procedimiento quirdrgico considerado
QUIRURGICOS: por el responsable del servicio.

18 | RIESGOS Y Registrar los probables riesgos y complicaciones dependiendo
COMPLICACIONES: | de la patologia que presenta la o el paciente.

19 | ALTERNATIVA DE Describir las alternativas de tratamiento estomatolégico.
TRATAMIENTO:

20 | MOTIVO DE Describir el motivo de eleccién del tratamiento estomatoldégico.
ELECCION:

21 | MAYOR O MENOR | Describir la mayor o menor urgencia de tratamiento.
URGENCIA:

22 | PRONOSTICO: Describir el Pronéstico.

23 | NOMBRE Y FIRMA Anotar el Nombre completo y firma autégrafa del Responsable
RESPONSABLE DE . . .

ESTOMATOLOGIA: de Estomatologia que realiza la actividad.

24 | NOMBRE Y FIRMA | Nombre completo y firma autégrafa de quien autoriza y da
DE QUIEN consentimiento para realizar el tratamiento, en su caso, su
AUTORIZA: huella digital.

25/ | NOMBRE Y FIRMA | Anotar el nombre completo y obtener la firma autégrafa de dos

26 | DEL TESTIGO: testigos, personas independientes del servicio medico.




1.4. HOJA DE EGRESO VOLUNTARIO/ TRATAMIENTO ESTOMATOLOGICO

e s,
ESTADO DE MEXICO

Hoja de Egreso Voluntario / Tratamiento Estomatolégico

1/ UNDAD & LUGANR ¥ NO. O EXFEDENTE

& NONDSE DE LA O BL PACIENTE: JAFELLOO PATERANG APZLLIDO NATZFNMNOD Y NOMBNZ 3, & FECHA

» Resumen Clinico:

w Fase de tratamiento:

w Trataméento Faltante

v Factores de Riesgo:

1v Recomendaciones:
1 NOMBRE Y FIRMA 13 NOMBERE Y FIRMA
PERSONAL ESTOMATOLOGIA DE QUIEN AUTORIZA
14 NOMBRE Y FIRMA 12 NOMBRE Y FIRMA
TESTIGO TESTIGO
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INSTRUCTIVOS PARA LLENAR FORMATO:
Hoja de Egreso Voluntario / Tratamiento Estomatolégico
Objetivo:
Registrar cuando el paciente decide no continuar la atencion con plena conciencia de las
consecuencias que dicho acto pudiera originar o el abandono total del tratamiento.
Distribucion y destinatario:
El formato Hoja de Egreso Voluntario / Abandono de Tratamiento, se llena en original
por el estomatélogo, y se resguarda en el Expediente Clinico Estomatolégico.
No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 | UNIDAD: Anotar el nombre oficial de la unidad médica, el numero de la
unidad mévil o nombre oficial de la escuela

2 | LUGAR: Anotar el nombre de la poblacidn donde se encuentra
ubicada la unidad médica.

3 | NO. DE EXPEDIENTE: | Anotar el numero registrado por el médulo de medicina
general, en caso que no tenga, anotar con lapiz “sin numero
de expediente”.

Cuando el estomatdlogo lleva el control del expediente se
anotara el numero consecutivo correspondiente.

4 | NOMBRE DE LA O EL | Anotar el nombre completo de la o el paciente, iniciando con

PACIENTE: el apellido paterno, materno y nombre(s)
5 | FECHA: Anotar la fecha con numeros arabigos el dia, mes y afo en
que se llena el formato de consentimiento informado.
6 | HORA: Anotar con numeros arabigos la hora en que se realice la
firma de la hoja de egreso.
7 | RESUMEN CLINICO: Anotar los aspectos relevantes contenidos en el expediente
de los tratamientos realizados
8 | FASE DEL Anotar en que momento del tratamiento la o el paciente ya
TRATAMIENTO: no regresa.

9 | TRATAMIENTO Anotar los tratamientos que quedaron sin atencion
FALTANTE: estomatoldgica.

10 | FACTORES DE Anotar los riesgos al no concluir el tratamiento y las
RIEGO: consecuencias de no atenderlos

11 | RECOMENDACIONES: | Anotar las indicaciones de cuidado, mantenimiento, higiene,
para conservar la salud bucal.

12 | NOMBRE Y FIRMA Anotar el Nombre completo y firma autografa del Personal de

DEL PERSONAL DE Estomatologia que realiza la actividad.
ESTOMATOLOGIA:




13

NOMBRE Y FIRMA DE
QUIEN AUTORIZA:

Nombre completo y firma autégrafa de quien autoriza y da
consentimiento para realizar el tratamiento, en su caso, su
huella digital. (Requisitar Unicamente en caso de egreso
voluntario).

14

NOMBRE Y FIRMA
DEL TESTIGO:

Anotar el nombre completo y obtener la firma autégrafa de
dos testigos.




Vil. GLOSARIO DE TERMINOS

C.I.E.- Clasificacién Internacional de Enfermedades.

Carta de Consentimiento Informado.- A los Documentos escritos signados por la o el
paciente o su representante legal, o familiar mas cercano en vinculo, mediante los
cuales se acepta, bajo un procedimiento médico quirdrgico con fines diagndsticos
terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacidén, una vez que se ha recibido
informacion de los riesgos y beneficios esperados para la o el paciente.

Expediente Clinico.- Al conjunto unico de informacién y datos personales de un
paciente, que se integra dentro de todo tipo de establecimientos para la atencion
médica, ya sea publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos,
gréficos, imagenoldgicos, electrénicos, magnéticos electromagnéticos, Opticos,
magneto-dpticos y cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud debe hacer
los registros, anotaciones en su caso, constancias y certificaciones correspondientes a
su intervencién en la atencion meédica de la o del paciente, con apego a las
disposiciones juridicas aplicables.

Expediente Clinico.- Estomatoldgico.- Parte del expediente clinico donde el
estomatdlogo o pasante en servicio social registra los datos generales de la o del
paciente, los antecedentes personales patolégicos que pudieran interferir en el
tratamiento estomatoldgico, asi como los signos y sintomas observados, el diagndstico
que se obtiene y el desarrollo del tratamiento.

Escalon recto.- Cuando ambos planos distales de los segundos molares temporales
inferior y superior estan formando una linea recta.

Escalon distal.- Cuando el plano distal del segundo molar inferior temporal esta por
detras del plano distal del segundo molar superior temporal.

Escalon mesial.- Cuando el plano distal del segundo molar inferior temporal esta por
delante del plano distal del segundo molar superior temporal.

Escalon mesial exagerado.- La cuspide mesio vestibular del segundo molar superior
temporal, cae por detras del surco central del segundo molar inferior temporal.

Clase I.- Es la relacion existente entre los molares si la cuspide vestibular mesial del
primer molar superior permanente ocluye en el surco mesial del primer molar inferior
permanente.

Clase Il.- Es la relacion existente entre la cuspide vestibular mesial del primer molar
superior permanente, si esta ocluye por delante del surco vestibular del primer molar
inferior permanente.

Clase lll.- Se considera a la relacion existente entre la cuspide vestibular mesial del
primer molar superior permanente, si esta ocluye por detras del surco vestibular del
primer molar inferior permanente.




- Paciente.- Toda usuaria o usuario beneficiario directo de la atencién médica.

- Establecimiento para atencion médica.- A todo aquel, fijo o mévil, publico, social o
privado, donde se preste servicios de atencion médica, ya sea ambulatoria o para
internamiento de pacientes, cualquiera que sea su denominacion, incluidos los
consultorios.

- Urgencia.- A todo problema médico-quirurgico agudo, que ponga en peligro la vida, un
organo o una funcion y requiera la atencién inmediata.
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