SISTEMAS DE GESTION Y CONTROL INTEGRADOS
(SISTEDA, SGC y MECI)
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1.¢,Qué edades comprende la primera infancia?

L/
‘/ 7.6

R/ 7 Dias -5 afies 11 meses y 20 dias

2.A partir de que edad se debe favorecer ef
accese de los hifios a la consulta odentoldgics
regular?.

Rf Desde los 6 meses

3..Que métodos ufilizan para  realizar
educacién en salud oral a padres y cuidadores?

GURSO DE VIDA DE LA PRIMERA INFANCIA

R/ PyP o Macromodelos

W

a

=4

o« - iy .

= © |4.Ei procedimiento de profiaxis y remocion de

u qz: placa bacteriana en nifios de 6 a 11 afios, se 3 7.6

o & {debe realizar con qué frecuencia®? i'//

g:? - R/Cada & meses
=

o

ERS

ES- N :

w W |5.4En el curso de vida de la Adolescencia ¢l

2 8 |detarlrsje  supragingival se debe realizar 7.6

8 ﬂ cuantas veces al afo?

g g R/ Se debe realizar segun necesidad
Q<

8.;Cudl es el rango de edad gue comesponde
al curso de vida de la adultez?

CURSO DE VIDA
ADULTEZ

R/ 29 - 59 afos

7.Que Actividades odontologicas se deben
realizar en e curso de vida de la vejez segun la
ruta de promocidn y mantenimiento ds la salud?

R/Atencién en salud bucal 1 vez cada 2 afos, Profilaxis y Remocién de
Placa Bacterfana 1 vez cada 2 afios, Detartraje supragingival Segdn
necesidad

8.Pregunte al cdontdloge que
recomendaciones para la salud oral le da un
paciente mayor de 80 afios?

RESOLUCICN 3280 DE 2018
CURSGC DE VIDA VEJEZ

!/ 7.9

Riverficar procedimiento{Recomendaciones: Cepiliar cavidad oral, hilo
dental y enjugues, si tiene protesis removible ¢ total cepillar y enjuagar),
dieta balanceada y contreles con odeontdlogo

§.;Los sellantes se debe aplicar desde que
edad?

o/ 7.6

RiSegln criteric dei profesional a partir de ios 3 afios

nannon
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10, Verificar sl realiza al paclente | las X
indicaclones y recomendaciones que se debe éq m&&% b %Q”YQQ\'\\ J[T‘b\__
terer después de la aplicacisn dzl barmiz de l./‘ 7.6 S ¥
. : dei - o

i;z{cay si sa deja constanciz en la fistor R/ Verificar si se efecthan las recomandacicnes al paciente y si esto se

consigna en la historia slinica.

r
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11.Solicite una histori elinice diigenciada por 3 N RO P ool Canstuig
e profesional, verifigue si la aplicacion de "
barniz de fldor se esta efectusndo conforme 2 / 78 L LR R BOWY
come io establece |2 resolucion. Anote Nombre :

del paclente y numero de histeria clinica

rovisada Rf Verificar procedimiento en |a historia clinica

— NS = )
12.Solicite una historia ¢linica diligenciada por IQB L s Qn& T~
el profesional, verifique si la profilaxis y ‘ e} }S ’5 '} C SS

ACCIONES DE DETECCION TEMPRANA Y PROTECCION ESPECIFICA

remocién de placa bacterlana, se estd '/ 78
efectuande conforme a2 ¢omo lo establece la ‘ -
Resolucién. Anote Nombre det paciente y Ny . e s
numero de historia clinica revisada R/ Verificar procedimiento en la Historia Clinica
T R 5
\5 Q vy DAL \ \j(} \.\‘kl«,og
oA seilad
13.50licite una historia clinica difigenciada por
el profesional, verifique si la aplicacién de .
sellantes, se esta efectuando conforme a L/'/ 7.8
como lo establece la Resolucidn. Anote :
Nombre del paciente y numero de historia . . \ P
clinica revisada R/ Verificar &l procedimiente consignade en [a historia clinica.
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