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v  OBSERVACIONES -

1.¢Qué edades comprende la primera infancia?{ 4 7.6

Rf 7 Dias -5 afos 11 meses y 29 dlas

2.A partr de que edad se debe faverecer el

acceso de los nifios a la consulta odontolégica 7.6
regular?, .

R/ Desde los 6 meses

GCURSO DE VIDA DE LA PRIMERA INFANCIA

3,;Que métedos utifizan para  realizar 76
educacion en salud oral a padres y cuidadores? T ’

R/ PyF o Macromodelos

w
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= o |4.El procedimiento de profilaxis y remocion de
u <Z: place bacteriana 2n nifies de 6 a 11 afios, se 7.6
o & |debe realizar con qué frecuencia?
g - R/Cada & meses
=
o
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w W |5.,En el curse de vida de la Adolescencia el
e 8 detariraje  supragingival se debe realizar J 7.6
8 W |cuantas veces at afio?
£3 R/ Be debe realizar segun necesidad
ER=S
2 /
>
u H |6.4Cudl es el rango de edad que carresponde| 77
o3z al surse de vida de la adulte2? )
172
< R/ 28 — 59 afios
3]
-
Y
m 7.Que Actividades cdontoldgicas se deben
o Ih] realizar en el curso de vida de la vejez segun la 7.8
2 I ruta de promecion y mantenimiento de |a salud? R/Atencién en salud bucal 1 vez cada 2 afios, Profilaxs y Remocion de
By > Placa Bacterfana 1 vez cada 2 afios, Detartraje supragingival Segin
g g necesidad
= S
] w
3 ]
Z | 2 /|
0 ] .
u /4 8,Pregunte al odontdlogo que
3 recomendaciones para la salud oral le da un 7.8
paciente mayor de 80 afios? R/verificar procedimiento{Recomendaciones: Cepillar cavidad oral, hilo
dental y enjugues, si tiene protesis removible o total cepillar y enjuagar),
i dista balanceada y controles con odontdiogoe
9.,Los sellantes se debe aplicar desde que \/ 75

edad?

R/Segin criteric del profesional a partir ds los 3 afios
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| CRITERIOS DE EVALUAGION.

COMPONENTE DE ATENCION

10¢Verlficar  si realiza al paciente |, las
indicaciones y recomendaciones que se debe
tener después de la aplicacién del barmniz de
fluor y si se deja constancia en la historia
clinica

7.6

R/ Verificar si se efactlan las recomendaciones al paciente y sl esto se

consigna en la histeria clinica.

el profesional, verffigue si la aplicacion de
parniz de fillor se esta efectuando conforme a
come |o establece |z resolucidn. Ancte Nombre
del paciente y numera de historia clinica
revisada

11.8olicite una historia clinica diligenciada por /

7.8

oot !

AT — M,Q/V\

R/ Verificar procedimiento en |a historia ¢linica

12 Soficite una historia ¢linica diligenciada por
el profesionat, verifiqgue si la profilaxis y
remocién de placa bacteriana, se estd
efectuando conforme a coma lo establece la
Resolucién. Anote Nombre dal paciente y
numero de historia clinica revisada

7.8
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R/ Verificar procedimienta enla Historia Clinica

ACCIONES DE DETEGCHIN TEMPRANA Y PROTECCION ESPECIFICA

13.S0licite una historia clinica diligenciada por;
el profesional, verifigue si |a aplicacion de

10968
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clinica revisada

sellantes, se estd efectuando conforme a
como lo astablece la  Resolucion.
Nompbre del paciente y numerp de historia

Anote:

R Verlficar e} procedimiento consignade en ia historia clinica.
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Curso de Vida La infancia }ﬂ b
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.
Total Flelvd f e

000000
Pag.2de 2



