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ASISTENTES

Anexo listado de asistencia SDS-DFO-FT-004.

Nota.: Cuando la asistencia es igual o superior a 1
reuniones SDS-DFO-FT-004, segun lo establecido e

L

0 personas, se debe hacer uso del formato Listado de asistencia a
n el lineamiento de Actas de Reunién.

Evaluacién y cierre de la reunién ]

¢Se logré el objetivo?

Si (4 No ()

Observaciones (si aplica)

" % . ey
Se podran incluir o eliminar filas de acuerdo con el requerimiento.
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SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
SUBSISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA SALUD ORAL -SISVESO

BARNIZ FLUOR ssQ N O ESQUEMA COMPLETO siQno'D)

VISITO AL ODON
EL ULTIMO ANO EZ

> 3 6 MAS
FRECUENCIA 36 MAS ST a6 MAS 36 MAS
SEDADENTAL ND 1 VEZ WECESVECESFRECUENCM NO 1VEZ?2VECES VECES FRECUENCIA NO 1VEZ 2VECES "\pees rrecuencia NO 1 VEZ 2 VECES veces

N O e AL USO CREMA USO ENJUAGE
O Q@ O O O™ER QO O O 000 O O
” DIABETES TIPO1 DIABETES TIPO 2 N
%ﬁs‘%ﬁf&k ¢ NINGUNO OVASCULARES Q HIPERTENSION O o CONTSROL aOe CONTRO A ORENALES QDESNUTRICIONO) inmunoDEeFICENCIAS O

> A
ULUUUtNV O NO VISITA

TRATAMIENTO

SANGUINEAS(D TABAQUISMO () ALCOHOLISMOQ) SEDENTARISMOQ) Otro: INGESTA DE MEDICAMENTOS S 1 (NO() CuAL:
P 0 A\ () DR A
EXPLORACION HIGIENE ORAL (Indice de placa bacteriana visible - silness & Loe modificaco)
DIENTE | 1er CUADRANTE /81 23/63 2doCUADRANTE | 3er CUADRANTE a4 ato CUADRANTE
Escriba el Numero del |(Escriba el Numero del[(Escriba el Numero de (Escriba el Numero del (Escriba el Numero del | (Escriba el Numero del | (Escriba el Numero del

diente examinado) diente examinado) | diente examinado) | giente examinado diente examinado) diente examinado) diente examinado)

PIM v MVPDMVOPDDVOLMMVOLDMVOLD
CODIGODVO o} Pl M

Higiene Oral :  Buena (0 - 15 %) Regular (16 - 30 %) Deficiente (31 - 100 %)
Mar X: Buena: siel No. de superficies Regular : i el No. de superficies Deficiente : si el No. de superficies
g conuno (1), estaentre 0 y 5 mr?uno 1), esta entre 6D 10 » €on uno (1), esta entre 11 0 33
ESTADO PERIODONTAL
ESTADO PERIODONTAL EN MENORES DE 15 ANOS(NO USAR SONDA WHO) CODIGOS
A =SANO
SEXTANTE|s5 - 54|53 - 63|64 - 65 74-75|73 - 83|84 -85 B = SANGRADO GINGIVAL
RESULTADO C =CALCULO: C1SUPRAGINGIVAL - C2 INFRAGINGIVAL
D =BOLSA PERIODONTAL: - D2 MODERADA - D3 PROFUNDA
SEXTANTH17 - 14113 - 23{24 - 27]37 - 34[33 - 4344 - 4 INTERVENCIONES INMEDIATAS (Marcar con una X)
RESULTADQ

Revision de Higiene Oral (A = sano)
O Instruccién en Higiene Oral (B= Sangrado Gingival)
(O petartraje (C= Caleuio)
OTratamiento Complejo (D2= Bolsa Moderada - D3= Bolsa Profunda)

anavimis st O no (D)
ESTADO DENTARIO

ESTADO PERIODONTAL EN MAYORES DE 15 AROS(USAR SONDA WHO)
SEXTANTE |17 - 14]13 - 23[24 - 27|37 - 34 [33 - 43]44 - a7]
RESULTADO
ALERTA EPIDEMIOLOGICA

siQ QO

ESTADOQ DENTARIQ (indice - COP -D e indice ceo-d) -
18 A7 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 : CARIADO -1 éb%i‘JSNAES’%E%"fQ%’gL
[ [T ‘ OBTURADO CON CARIES = 2

OBTURADO SIN CARIES = 3 | ( 3 @ MAS CODIGOS 1)
v,

. PERDIDO POR CARIES = 4
55 5453 52 51 61 62 63 64 65 peroibororotRARAZON=5|  S1 (D N0 O

PERIODONTITIS S ()

B85 84 83 82 81 71 72 737475 SELLANTEfe
vl " PN TE RO PR ARILA = 71 ALERTA A EXPENSAS DEL
NO APLICA - 9 | COMPONENTE PERDIDO POR
A I [ [ ] TRAUMA = 10 | CARIES ( 3 6 MAS CODIGOS 4)
CORONA ADAPTADA = 11
48 47 46 45 A3 428 3132 33 3435 3% 37 % CORONA DESADAPTADA = 12 s&uoo
R N
' PRESENTE EN CADA DIENTE 18 17 164614 1312 94 21 22 23 24 25 26 27 28
18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28 l |
FAFErERARANE W) ANFAFENINEFANEY |
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 e [ 111 [ sl ST Tl T
1 1 1 1
;z 212 ; ;1,_ ; 12; 48 47 46 45 44 43 2 41 31 2233 34 35 3 7 W
T OPITRTARA
2 2 - [
MEEEEERE 21 12 3 12 f 3333‘@6:? Clasificacién clinica de las lesiones(indice
85 84 83 82 g1 71 72 73 74 75 MUY LEVE =2 de DEAN) y clasificacién del pauenlb
. LEVE =3
e L2tz 1211{ Z 12 T2 17171277 771 | moverapa-4 | 290030 O muvieve O Leve
- 11 1] 1]1 SEVERA=§
My bl mooeraoA () severa O

OTROS EVENTOS HALLADOS (escriba el codigo CIE-EO del evento)
Escriba el codigo CIE-EO con su respectivo nombre

FIRMAY &F11 N NEI DANEECAAI
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SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA 5
— SUBSISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA SALUD ORAL - SISVES
D DE AP ON D 0
APLICACION DE BARNIZ FLUOR  SI NO | 1VEZALANO___ 2VECESALANO __ (Elesquema complelo es 2 veces al afo)
- = D S0 00O OLOGOD
VISITC AL ODONTOLOGO EL ANO ANTERIOR YVEZ ___ 2VECES____ MASDE2VECES ___
D D 0
NO USA
FRECUENCIA USO DE CEPILLO DE DIENTES 1VEZ AL DIA 2VECESALDIA I VECES AL DIA ALGUNAS VECESALASEMAN.:_Ng:SA
FRECUENCIA USO DE CREMA DENTAL 1 VEZ AL DIA 2 VECES AL DIA IVECES AL DTIA t%%::ss&%iz:nssim A_ i L‘Sl_
AL DIA N
FRECUENCIA SEDA DENTAL 1VEZ AL DIA 2VECESALDIA IVECES
FRECUENCIA USC DE ENJUAGUE BUCAL 1VEZ AL DIA 2VECESALDIA 3 VECES AL DIA ALGUNAS VECES ALASEMANA _ NOUSA____
HIPERTENSION DIABETES CARDIOVASCULARES _____ ENFEMREDADES HUERFANAS _____ ENFERMEDAD RENAL _____ DESNUTRICION _____
INMUNODEFICIENCIAS _ ENFERMEDAD AUTOINMUNE _ ENFERMEDADES RESPIRATORIAS QUE REQUIERAN USO DE INHALADCR:
CONSUMO DE AZUCARES 1VEZALDIA 2VECES AL DIA IVECES ALDIA ALGUNAS VECES A LA SEMANA NO CDHSUIME
CONSUMO DE ALCOMOL 1 VEZ AL DIA 2VECES ALDIA 3IVECES AL DIA ALGUNAS VECES A LA SEMANA NO CONSUME
CONSUMO DE CIGARRILLO 1VEZALDIA  2VECESALDIA _ IVECESALDIA  ALGUNAS VECES A LA SEMANA _ ___ NOCONSUME _
0 0 DE MED 08 Y O Q D
ANTIBIOTICOS USO DE INHALADORES ____ TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA
TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA ___ VITAMINAS CON AZUCAR
PLORACION O
EXPLORACION HIGIENE ORAL (Indice de placa bacteriana visible - siiness & Loe modificaco)
MOLAR ULTIMO MOLAR ULTIMO MOLAR ULTIMO MOLAR
DIENTE N DR RS i 2d0CUADRANTE | 3er CUADRANTE “. 410 CUADRANTE
N Oul |(Escriba ef Numero del | | (Escnba el Numero del | (Esanba el Numers oel | (Cad Ga & Rumwo ol
muumf‘ (Esaiba of Numero t:m ) (Emwa:lﬂmmld. t‘.m. ; ( : :
DVQPMDVPuMVPDMVOPDDVOLMMVOLDMvotD
CODIGO

Higiene Oral:  Buena (0-15 %) =
+  Buena: sl &l Na. de superficies
Marque con una X: conuno (1). eslaenie 0y S

Regular (16 - 30 %4)

Regular : sl el No. de superficies
1) esta entrs  y 10

Deficients (31 - 100 %)

Delicients : sl el No. de superficies
€on uno (1)_esta entre 11 v 33

ESTADO PERIODONTAL

ESTADO PERIODONTAL EN MENORES DE 15 ANOS (NO USAR SONDA WHO) CoDIGOS
SEXTANTE 55. 54 53.63 64 - 65 74.-75 73-83 84 -85
RESULTADO A= SANO
SEXTANTE 17-14 13-23 24 - 27 37-34 33-34 44 -47 B = SANGRADO GINGIVAL
RESULTADO C=CALCULO" C1 SUPRAGINGIVAL - C2 INFRAGINGIVAL

ESTADO PERIODONTAL EN MAYORES DE 15 ANOS (USAR SONDA WHO) D = BOLSA PERIODONTAL: - D2 MODERADA - D3 PROFUNDA
SEXTANTE 17-14 13-23 24 - 27 37-34 3334 4d - 47
RESULTADO
ALERTA EFIDEMIOLOGICA (PARACODIGOSB-C-D) SI N0 GINGVITS i ____NO____ PERIODONTITIS SI _ NO

DO D 0

ODONTOGRAMA DENTICION PERMANENTE - ADULTOS

AULRTA IN MENORLS DE 1) AROY
ARCADA SUPERIOR (MAXILAR): Cod | Sehnie la condicion del diente
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 2% 26 27 28 0 |SANO - ui
| T ] 1_|CARIADO NO CAVITADO Cod Edag Sehale L alerna
ARCADA INFERIOR (MANDIRUL A} 1 [CARADO CON CAVITACIO! 1 [082ntos 10 mas caras
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 | 3 |OBTURADO CON CARIES 2 |3012a008 20 mas coney
| [ T 7 I T71 T 17 I TTT 4_[OBTURADO §IN CARIES 3 [13a170kos | Somascares
o —— . . § |PEADIDO POR CARIES
ODONTOGRAMA DENTICION TEMPORAL - NINOS *'—"?" ROTRA RIZON ] o
ARCADA SUPERIOR (MAXILAR) ! 300 BORO N sarves i esies evemton shjenes do
7 |SELLANTE o i metiflacitn | carien g agurny  pereteating
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 o |PILAR Ok PUENTE. CARUA i
‘ l [ I [ l I . [j # |DIENTE NO ERUPCIONADO * Parvenss de 03 1) pies
ARCADA INFERIOR (MANDIBULA) 10 [TRAUMA Omn-m .
85 B84 B3 B2 B1 71 72 73 74 75 11 [CORONA ADAPTADA [ —
] [ l ] T I 12 [CORONA DESADAPTADA

FLUOROSIS
PARA NINOS HASTA LOS 12 ANOS

ARCADA SUPERIOR (MAXILAR): Tenga en cuenta (0 3iguienie o Rasgs 6o owora Puaria
55 54 53 52 53 61 62 63 64 65 Fuente de agua: 31 &l menor vivid en sus primeros afos 7 Y re— OC. e
T [ 1 [ 1 T ] T l—] e vida fuera de Bogotd en lgares con suministio de =
dgua con concentraciones allas de Nuor 07 18 _m"_.'l COC. el
ARCADA INFERIOR (MANDIBULA): Recuerde: En Colombia se regula la concentracion de ey
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 Nluor de cremas dentales y oo enjuagues buc ales, por -14 i
1anto existe un nesgo casi cero de Nuorosia por esta S e— "
] ! ' l ] causa i T e T [, >
AP Austration Musi e besisty
Sies menar y no tiens Muorosis no colocar nada en este apartado, i tiens fluorosis Indicar si

#s Leve con una L, si es Moderada con una M ¥ §i 88 s8vera con una S, sefalando o dents,
PACIENTE CON EDENTULISMO

SE NOTIFICA DESDE LOS 35 ANOS Y PACIENTE SIN ACCESO A PROTESIS DENTAL

TOTAL ARCADA SUPERIOR (MAXILAR]
TOTAL ARCADA INFERIOR (MANDIBULA)
TOTAL ARCADA SUPERIOR € INFERIOR

. Cod | Senaie is causa del
_wo_ :::::: :;"m : Siun paciente presenta edentulismo como Gnico evenio, solo se
S_NO_ L peniodantitis ail a "

pe10.88 porfaciores génetcos gencia la care A de la ficha y 'lu.unuuc pacenia con
[pe10a pot traumatismoy | sonkidens.
Pé101da pot infec ciones

.,]..,....

ACLARACIONES PARA LA NOTIFICACION Y DATOS OE QUIEN NOTIFICA
uede consullar el
r archivado por la

Si tene alguna duda con respecto a la ficha, p.
Iinstructivo comespondiente, sl cual debe esta
Persona encargada del SIVIGILA en la inslit
Que persistan las dudas,
se encuenira en el mis:

®l contacto de la ret

Nombre completo del odontologo que diligencia la ficha

weion En caso de
ambién puede fevisar el protocolo, que
mo lugar. Si aun fequiere apoyo, solicile
erenie de odontologla de la institucion
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