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OBJETIVO DE ESTA POLITICA DE ATENCION

Red Kobe bisca y afilia a los mejores profesionales dentro de sus especialidades odontologicas.
Analiza las caracteristicas técnicas y de servicio de cadaHstw.parabrindar a nuestros
pacienteda calidad y calidegue mereceral momentode asistir al dentista.

Gracias a ello, hoy somos la red dental mejor evaluada por sus pacientes, con el minimo namero
de quejas y mejorin, conel minimo nimero de incidencias clinicas.

Esto solo se puede lograr con esfuerzo y disciplina de cada uno de sus intedramteses la
suma del esfuerzoada uno de ustedes y qgueremos continuam este mismo prestigio y nivel.

Es por esto que @mos desarrollado esta politica para garantinaestro objetivo. Buscando
ademas complementar nuestras atenciones con informacion deepa calidad, que sea de
utilidad en primer lugar para nuestros miembros y por ende para los pacientes que atendemos.

De antemano queremos agradecer su apoyo y seguimiento como hasta ahora ha sucedido con
todos los proyectos que lanzamos. Recuerde queqeipo de red siempre estd atento a sus
necesidades a través de nuestros medios de contacto.

Soluciones Integrales
para la Industria Dental



,4..‘
KoBe*®
REGISTRO DE DOCTORES AFILIADOS A LA RED

Para drecer un mejor servicio a nuestros pacientes, es necegagcen caso de contar conas
de un odonblogo general en la mismaimica, estos egn dados de alta con la red y contar con
usuaio y contrasefia independientes en el sistema. Esto con ladathlde que los pacientes
conozcan a cada doctor que los va a atender

TRATAMIENTOS INCLUIDOS

Lapromesa de servicio de red Kobe a los pacientes con plan, describe dmeasendidos por
especialistas propios del tratamiento a realizarse, por lo que, antes deareah tratamiento,

es necesarigevisar el tipo de plan con el que cuenta el paciente; si es un tratamiento iacluid
dentro de su pliza, este debe ser canalizado con el especialistacds® contrario el
tratamiento puede ser realizado por el oddhdgo general afiliado a la red

¢, Qe es un tratamiento incluidalentro delplan? Son todos aquellos tratamientos que cuenten
con un descuento mayor al 50%

PROCEDIMIENTO PARA ATENCION DE PACIENTES

Los pasos que debera seguir cualquier odontologo que se encuentre dentro de Replakabe
acreditar una atencion valédde pagaeran los siguientes:

1. Recilr la llamada de un paciente.

2. Solicitarel nombre del paciente, aseguradora o empresa que le otorga el beneficio.

3. Busqueal paciene en la pagina del sistema dedKobe ( Yen la
seccion de pacientes. Es importante cuidar la ortografia de escritura de los nombres y
apellidos como apa&cen en la identificacion. Asismo le recomendamos que utilice
mezclas al escribir el nombre, por ejemplo, ingrese solo lodidgeb primer nombre y dos
apellidos, etc. Esto ayuda a eliminar excepciones de busqueda.

a. Si aparece el paciemcontinte con epaso 4

b. Si no aparece el nombre del paciente en el sistesadicite al paciente el nUmero de
poliza y certificadbasi comaeléfono de contacto, agene la citay péngase en contacto
con nosotros a los numero81800.011.56.56 01(55)56.39.3@0. Lo que haremos sera
una busqueda exhaustiva en sistema y bases de getesdarlo de alta y asiontinuar
con el procesoCorrobaaremos qué plan tiene contratado y dard su alta ensistema

1 aplica para Axa en cierto tipo de pdlizas
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Le llamaremosparainformarle siya se puede agendar $ no cuenta con la cobertura
dental.

c. Contamos también con el correo dé en donde se le dara
respuesta erfibados Domingos ydias festivos o fuera de nuestro horario de atencion.
Le pedimosoloque en el correo su nombreiudad y teléfono de contacto.

d. Si el paciente se encuentra en sistema y con convenio bigpukslo (aparecerd de
color verde o naranja en sistemajo se tendrd que esperapor ningun tipo de
autorizacion, se le debera dar atencion de cualquier tratamiento que requiera,
respetando el porcentaje de descuento descrito.

e. Cuando epaciente aparecen la pantalla de sistemsin cobertura(su nombre esta en
color negrg le pedimos se ponga erontactocon Red Kobey nosbrinde los datoglel
paciente o escriba un correpla direccion ya mencionada.

f. Los datos del pacientson nombre completo, numerale péliza y certificado, fecha de
nacimiento y empresa o0 aseguradora. Corroboraremoé plan tiene contratado y se
actualizara en sistemae le llamara para comentarle que ya se puede agendar o que no
cuenta con la cobertura dental.

4. En el caso de que phciente no cumpliera con cobertura dental se atenderd como cualquier
paciente de primera vez en su consultoiim otras palabrases unpaciente particular.

5. Agenck lacitaen el sistema.

1 Recomendamosconfirmar la cita yasistenciadel paciente un diantes paracaptura
en el sistema.

6. Cuando el paciente se preserg@a su clinica oansultorio el dia y hora de su cjtdebera
soligtarle unaidentificacion con fotografiasi como la credencial del segyvara validar
que sea la misma persona.

IMPORTANH Le pedimos npenalizar a los pacientes por inasisten@agtrasos En el
caso especifico de resasbrinde opcionesnuevas de citade ser posible el mismo dia
siempre que el paiente pueda regresar o desee esperar.

7. Al paciente s le proporcionarda historia clinica para que sea llena@tansulte el archivo de
Anexa, le solicitamos utilizar la historia clinica anexa a esta pglitieapedimos llenar el
documento completamente y sitorrecciones o tachaduras. El llenado de expediente clinico
esindispensable para respaldarlo ante cualquier situacion médica y legal, de acuerdo a la
NormaOficial Mexicana NOM68-SSA11998del Expediente Clinico

8. Cuana el paciente ingresa a consultae capturara en el sistema inicio de sesion

9. El odontdlogo revisara al paciente y realizara un diagnastico.

10.En el sistema se captuéael presupuesto potos tratamientos que requiere el paciente,
incluyendo revigin; se imprinira en 2juegos uno de estogara quelo firme el paciente y el
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otro se incluya en su expedientsomo respaldo de lo cobradoomo se especifica a
continuacion
11.En caso de que los precios con descuamntaistema Kobsean superiores a los de elinica
y/lo consultoriq ofrezcael precio de su clinica y aplique @scuentoque aparece en
sistema (0 en presupuesto si ya lo imprimid). Si el precio de sistema es menor al de su
clinica, tome el precio de sistemBsta medila es fundamental para quel paciente goce
de un benefiod real por contratar su pdliza.
12.Se le explicara al paciente el presupuediste momento es vital en la atenciéon ya que
determinara el plan de tratamientoguede hacer uno o varios prgsuestoshasta que
logre un acuerdale un mix de tratamientos apropiado tanto para la salud como economia
de suspacientes. Unavez aceptado deberéntregate uno de los presupuestos impresos, el
otro debera ser firmaddanto por el doctor que atiende como por el paciente y ser incluid
en el xpediente
13.Se inicia el o los tratamientos que acepto el paciente.
14.Ya que el o los tratamientos de esasionhayan concluido se capturara la hora de salida en
sistema.
15.Se generara el recibo del sistema en donde indica el importe a cobrar por el o los
tratamientos realizados imprimiendo en 2 tantosino se le entrega al paciente
(independiente del recibo de honorarios si es que lo so)igital otro se guarda en el
expediente.
16.Seguramente no se podran realizar todos los tratamientos del diagnosticoaesesion por
lo que & sugerimos lograr una cita subsecuente y agendarla en sistema
17.Se debe captura la historia clinicague llendé el pacienteen sistema Esto nos permitira
brindarle un respaldo electronico de at@dn y enterarnos de que glaciente ha sido
atendidopara tramitar su compensacion. Este rubro es obligatorio y basico.
18.Se daréa cierre a la sesion en el sistema.
19.Cuando el paciente vuelva a sus citas de seguimiglgioerda continuarel mismo proceso,
exceptuando recapturar la historia clinica sistema. Los presupuestos pueden modificarse
el nimero de veces necesasjale acuedo a las adaptacionesn el plan de tratamientos.
20.El paciente seré registrado como paciente compensable en la primera cita. Se programara su
pago en el periodo siguienta la atencion. Las citas subsecuentes no son compensables a
menos que haya una renovacion de la vigencia en la pdliza del paciente.
21.El sistema de red le brinda herramientas muy importantes como sdresulta de plan de
los pacientes bPresupuestos cXdtas realizadas, asistidas, no asistidasTidtamientos
realizados ePNB & dzLJdzSa ii2&8 NBIFt AT I R2ax SGO0OX t dzSRS &z2f
en nuestros teléfonos de contacto.
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PROCEDIMIENTO DE ATENCRENTAKOBE

Queremos ser una red odontoli@g de excelencia, por ello es necesario seguir el siguiente
protocolo de atencidn dental para cualquier paciente referido Red Kobe

1. Deberade contar con las barreras de proteccién en la unidad dental, principalmente en la
lampara de la unidad, el bcket, el cabezal y en la jeringa triple. Asi como contar con
uniforme o bata para realizar la historia clinica del paciente.

1 El llenado de Historia Clinica debe de san fisico con los documentosde

) y para el Diagndstico , se debe
especificar egradode caries o la afeccigpuntual de cada dientesi hay alguna pieza
dental que necesite adiografias para diagnosticartmmo esel caso de endodoncias,
extracciones o alguna alteracién se debera de anexar a este apartado. Posteriormente a
este diagnostico se tendra que llenar El que
corresponda al diagistico de cada igza dental. Es importante mencionar quada
anexodebe sellenado de manera correcta y con la informacién solicitada.

2. Si el paciente necesitamuna interconsulta con un especialista queéehtera de la clinica
dondeéstese atendi¢ se deberé llenarldormato de anotando
la fecha exacta de diagnostico, nombre completo del paciente, una explicacion de la
enfermedady los hallazgosreontradosen el interrogatorio ademasall motivo por el cual
se esta refiriendo al pacienteEl diagnostico de presuncion deberd llevar anexos ¥e R
pruebas de vitalidad en caso de endodonciamoumentos que avaleestediagndstico.

a. Brinde al paciente los datos del especialista que le corresponde. Si no los cpoioce,
favor, llamenos a nuestros numeros de contacto.

b. Explique al paciente que deberd entregar el formato de interconsulta al doctor
especialista.

c. Si es usted un doctor especialista que esta recibiendo un paciente de interconsulta. Por
favor revise los dat® del formato, valideel diagndésticode presunciony realice la
atencion apegandose al proceso de atencion de red.

d. Todo paciente menor de 14 afos, tendra que ser atendido por el Odontopediatra de la
ciudad.

2 Los formatos presentados en esta pitica son solo para fineglustrativos. La papeleria original seenviara al
correo electronico quenos proporciond al inicio de su afiliacion.
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3. Al término del diagnostico, se realidasl presupuesto del plan de tratamiento, el paciente
al estar de agerdo con éte firma& unCONSENTIMIENTO INFORMABGEX0 5)

4. El apartado delOTAS DE EVOLURI(Anexo 6)se llenaé al finalizarcada consulta con el
procedimiento detallado éste debe ser firmado por el paciente. Cada tratamiento y/o
especialidad tienen documentos basicos para anexar en el expediente.cRaia saber
cuéles son dichos documentos consubthf NEX Y.

El llenado del expediente clinico es la bisgalde toda atenciormédico-odontoldgica,es un
conjunto de documentos escritos, graficos e imagenoldgicos o de cualquier otra cualquier otra
indole, yque nos brinda informacion importante para pganeaciéon de los tratamientos asi
como los riesgos que se pueden presentar en la atencion destailn Eespaldo quéo protege

ante cualquier situacién que pueda ocurrir en su congtitiaia

Es por esto ge solicitamos que cada paciente cuente con su expediente clinico completo y que
éste firme los apartados que lo solicitajue se verifique la veracidad de la informacion, y que
se establezca un diagndstico y plan de tratamiento adecuado a cada padiediz.esto con
base erla Norma Oficial Mexicana NGI68-SSA11998 del Expediente Clinico

La redKobese caracteriza por afiliar a los mejommdontélogosgenerales y especialistas de las
ciudades, es por eso que, nuestros pacientes se siertiemdosy confiados con la atencion
gue usted les brindaAnte situaciones elas cuales un paciente no desea ser atendido por otro
odontdlogoo especialista, y desea que usted le realice todos los tratamientos que necesita, es
necesario llenar um carta de liberacion de responsabilidag con el cual el paciente queda
entendido que su seguro incluye #&encionde especialistas y éste a su vez, no desea
atendido por ellos.

La carta de responsabilidad es aquella cartaleeigue el pacienteasume un comprome y
declara ser responsable da decision queesta tomando al renunciar a la atencion por
especialistas afiliados a la rdch manera de realizar este escrito es haciendodet@xpediente

de consultas (nota de evatidn), en la queel pacienteexime a la red Kobe de cualquier
responsabilidad sobre $otratamientos a los que se somedely no seran realizados por
odontblogos especialistas.

Soluciones Integrales 8
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Es importante que el paciente redacte de su puiio y letra, con letra legible yirgme esta

carta.A su vez, que se adjunte a su expediente y se hegaruna copia de este documento al
supervisor de calidad dental, esto para fimsramenteinformativos

POITICA DE GARAMH

COMO DOCTOR:

Una Gararita se hara valer y segpealdard por Bd Kobe siempre y cuandea un tratamiento

que esté cubierto esu poliza de seguroguente con lapruebas fisicasiecesarias y descritas
anteriormente. Se analizara la situacion clinicamente por el acearespondiente quien
determinar s la misma proced® no. El tiempo de respuesta dependera de cada caso y se lo
hara saber Red Kobe

Deberé& contar con los requisitos basicos:

a) Si es un tratamiento dentro de la cobertura dtenciondental Lel
paciente debe conocer y apegarse a sus compromisos descritos en este
documento.

b) El diagnéstico debe de concordar con el plan de tratamiento.

c) En el documento dblotas de Evolucion se debera anoghtratamiento con fecha
y firma del paciente.

d) Si el tratami@to en cuestion cumple estos puntos, Red Kobe evaluara el caso y su
nivel de intervencion.

e) En caso que sea un tratamiento fuera la cobertura dental del paciente, red Kobe
abogara para que se le dé seguimiento.

COMO PACIENTE:

Para poder hacer efeista la @rantia, es importante:

a) Llevar una buena higiene bucal, tener cuidado con nuestros habitos y seguir la
indicaciones hechas por el doctor.

b) Respetar y cumplir con las citas programadas en su plan de tratamiento.

c) Acudir con su dentista a una cita de revisyolimpieza al menos una vez al afio o
la periodicidad que indique el doctor. En esta podremos dar el seguimiento al
tratamiento y realizar cualquier ajuste necesario.

d) No ser atendido por otro doctor (odontdlofgspecialista en salud dental) o
clinica dentalexterna a red Redde. De lo contrario, no sera posibiespetar la
garantia.

e) Atender al pie de la letra las indicaciones diattor. Estas se le deberan entregar
por escrito.

Soluciones Integrales
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NOTA:

Siempre que se prepara un diente paezibir una protesisexiste eriesgonatural de presentar
pulpitis {nflamacion del nervio) reversible o éwersible; si esto se presentaria garantia no
procede. En caso de presentar pulpitis, el tratamiento a realizar ser4 endodoncia, poste y
corona, loscuales no entraran en gantia.

VISITA DE DIAGIS®DICO DENTAL

H procesode Diagnético deCalidad esdisefiado para conrolar la documentamn de todos los
procesos dentalesrealizados en consultorio dental y asi mejorar Etencién brindada al
paciente.

El resposable de realar el diagnético sera el departamento de Calidad Dental qusitara y
diagnosticarda los doctores afiliados @avés de la revision de una muestra de expedientes
clinicos elegidos al azar. EI nimero de expediedgggendera del nimero de atenciones que
tenga cada doctoi.os doctores que no tengan programadas visitas seran contactados por parte
del departamento de calidad dental quienegdirdn un muestreode expedientes.Asi el
administrador de red Kobe documentara e implementané sstemade mejora continua para

el odontdlogo afiliado.

Dental dara seguimiento del resultado de cada doctor y pedira nuevos expedientes para evaluar
la mejora en losnismos en caso de ngeguir las recomendacionesl doctor se hara acreedor

a una llamada de atencion, sl doctor reincide y no mejorala documentacion de los
pacentes,Red Kobe evaluara la permanéndel doctor dentro de la red.

Através delformato DIAGNGTICO DE CALIDAD DEN&R&readental ngresala informadon
gue ha redbido, induye las mejoras y otras decisiones que debe tomar el Administrador de
red KOBBparacumplir los efectos del programa

Soluciones Integrales
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ANEXO 1HISTORIA CLINICA

Observaciones de Dr.

Estimado paciente,

Te solicitamos de la manera mas atenta nos hagas el favor de llenar el siguiente formato con tu historia clinica, que nos
ayudara a darte un mejor servicio.

Nombre:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre [s)
£ Como te gusta que te llamen? Fecha de Nacimiento:
Sexo: M[] F [J Ocupacion: Estado Civil: Sclterola)[] Casadolal [J Divorciadalal (] Unién Libre[] Viudolal[J
Direccién:

Colonia Calle C.P.

Esta clinica esta cercade: pomicilio [J 0ficina [J Escuela [J otro:
Motivo de la consulta:

Antecedentes Heredofamiliares:  Diabetes (] Hipertension (] Cardiopatia (O  Cancer (0 Infecto Contagiosos a

Cardiovascular Respiratorio

Nervioso y sensorial

¢ Padece algunas de las siguientes alergias?

Gastrointestinal Hematologia

www.kobe.com.mx
Durango 263, PB, Col Roma
C.P. 06700. Del. Cuauhtémoc,
& > L s - P Soluciones |ntegra[es México D.F. 11
LAVA MILLING CENTER  LABORATORIO  DISTRIBUCION  SERVICIOS  PACIENTES  para la Industria Dental t. (55) 5615 5656




Urologia y Enfermedades Infectocontagiosas Endocrinologia
- Otros

Gineco Obstétricos

Habitos: Fumar |:| Morderse las uhas |:| Tomar café yfo vino D Rechinar los dientes D Morder Objetos [ hielos, lapices, ete.] D

iAlguna vez ha recibido anestesia dental? @
¢ Tuvo alguna reaccion adversa a ésta?

Si respondid que si a la pregunta anterior, describa dicha reaccidn:

¢ Existe alguna precaucion que su médico le haya hecho notar con respecto al tratamiento dental?

¢ Como considera su estado de salud?  Excelente [] Bueno [] Regular [J Pésime [

:Qué cambios le gustaria observar en su boca?

¢Le gusta su sonrisa? @ iPor qué?
iLe gusta el color de sus dientes?  ((Si ) ¢ Por qué?

Siente que sus encias estan sanas? (SI ) ¢Por qué?
¢Hace cuanto fue su Gltima visita al dentista?

EN CASO DE PRESENTAR DOLOR, FAVOR DE CONTESTAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢Cuando comenzé el dolor?

¢Qué tan agudo es el dolor?

Localizacién del dolor: ¢Involucra la mandibula o los oidos? (S )
iSeirradia a otras partes del cuerpo, como el cuello, el hombro o el brazo? @

¢Qué hace que el dolor empeore? ¢Qué otros sintomas o factores estan también presentes?

www.kobe.com.mx
Durango 263, PB, Col Roma
C.P. 06700. Del. Cuauhtémoc,
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£Qué ayuda a aliviar el dolor?

iMejora luego de usar medicamentos? @

Si respondié si, ;cudles?

¢Mejora luego de reposar? @

¢ Qué medicamentos esta tomando?

Utilice éste espacio para cualquier comentario o aclaracion que quiera agregar

DATOS DE ATENCION MEDICA / DENTAL
iEsta usted tomando algun tipo de medicina o pastilla? @
iCudles?
Dosis

Frecuendia
iHatomado o usado cortisona o algun tipo de esteroides en los Gltimos doce meses? @
iHatenido reacciones alérgicas aalimentos o medicinas? (si)
$Qué medicinas?
Desariba que reaccion ha tenido con ellos

{Usted toma o ha tomado biofosfonatos? @
{Qué modo de ingesta utiliza o utilizo?
;Por qué razones lo ha hecho?

{Tiene usted alguna otra condicion o enfermedad no mencionada, cirugia y/o estudio pendiente que no se le ha preguntado hasta ahora?

Comentarios

Manifiesto que todos los datos en la presente solicitud fueron declarades por mi y son veridicos y cerrectos.

FIRMA

www.kobe.com.mx
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HISTORIA CLINICA INFANTIL

HISTORIA CLIiNICA

DATOS DEL PACIENTE

Nombre ¢Como te gusta que le llamen?
Edad Fecha de nacimiento / £

¢Esta es su 1ra. consulta dental? (si)(no) Sexo (m](f] Motivo de la consulta
¢Ha sido anestesiado? [si)[no] Detalle su experiencia

No. Hermanos — Detalles sobre su conducta y personalidad —
Peso actual Talla actual Cuadro de vacunacion completo [si](no]
DATOS DEL PADRE O TUTOR
Nombre del padre o tutor:
Direccién:

Colonia N R Calleﬁ\ C.P.
Esta clinica est4 cerca de: Domicilio ) Oficina ) Escuela ) otro:
Favor de incluir a continuacion tus datos de contacto y marcar con una x el recuadro del medio de contacto de preferencia.
Email: () Teléfonos: [ ) ‘ot Ok 0

= — oficina celular .

Facebook: [ ) Twitter: _[_J Otro: (especificar) )
¢Cudl es el mejor horario para contactarte? Entre la(s) y lals)
¢ Como te enteraste de dentalia?
Pasando por la clinica (] Internet [ Visita en Empresa () Flyer [ Credencial [ ] Mailing ([} Publicidad ()
Recomendacion [~ (;de quién?) Otro

ANTECEDENTES PRENATALES Y PERINATALES
Gestacion B

De riesgo | Enfermedades | Problemas de Alimentacion
Detalle por favor

() Accidentes (] Medicamentos () Ingesta de Flior O

Nacimiento o
Normal | Prematuro _J ;Cudntos meses? — Peso al nacer _
Tardio () Cesarea () Férceps () Problemas en el parto ] Su desarrollo psicomotriz es: Normal () Anormal [_]

T T R I I I I IR I R A AT

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

) Faringo-amigdalitis () Neuroldgicas _ ) Rubeola () Endécrinas
() AsmaBronquial ) Renales () Varicela (] Dermatoldgicas
[ Hepatitis {_J Bronquitis (] Sarampidén (] Rinitisalérgica
() Hematolégicas () Adenoides () Paperas L] Gl

[ Otitis Media ) Cardiopatias () Escarlatina

;Es alérgico a algiin medicamento o alimento? (si|(no] Favor de especificar

) Procedimientos quirdrgicos ¢Cual?

( ) Hospitalizacién Motivo

Lsi){ne) Transfusiones sanguineas ¢Cuandoy por qué?
'si)(ne) Episodios convulsivos ¢(Cuéndo?

(si)(no) Uso actual de medicamentos Especifique

(si)(ne) Otro padecimiento importante:

D T T T T R I I R I R P R R Y

ALIMENTACION
Lactancia: Hasta = Frecuencia
Biberdn: Hasta Frecuencia

¢Alimentacién nocturna? (si)(no)

Ingestion de azlcar: alta (+5) regular (3-4] baja (3]
Tipo de alimentacién:

Riesgo de caries: alto (] medio( ] bajo( )

Nombre y frima Padre o Tutor

D R T I I R T T T I T R R T T I S I T R R R S A I

*Los siguientes campos los llenara el Odontélogo
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HIGIENE
Cepillado N Frecuencia Solo () Con fyuda () Con Pasta ) Cooperacion ]
Usa da hilo dental )R] Frecwencia Sola O Gon Avuda [

; La familia recibe tratamients odontoldgico?  Preventive i) Curative (3

I I T A B I I N A A A N LT T R I I I I A A i R I A A

HARITOS
(=) Chupdn (=] Suceidn Labial GG Bruxismo
BE] Succidn digital I:[E] Lengua Pratractil ::l@ Oricalagia
) Respiracion bucal ftros

DIAGHOSTICO HEEEEEEEEEEEEEN
EEEEEERENEEEEaE

A ¥ T B

EEEEENEEEEE

I () [ ) ] ]
. HEREEEEEEN
APARATOLOGIA (= = (E = (= [ E ) = E E E R E =

W

Kombre del paclente

[ Cuadrante 1 Cuadrante 2 Cuadrante 3 Cuadrante &

. -+

I o R I L L N A i p R i N O A A A i R R R N L I A A R R R R R A L

OCLUSIGN o~ -,
Denticudn lemparal Mixta Farmanenia OBSERVACIONES

Plano Termingl: Recto Mesial Ciistal Bilateral

Relacian Malar. | ] 1] Bilateral

Relacidn Canina: | | i Hilateral

Mardida Cruzada: Anterior (G0 (=) Posterior (=) Der. lzq. Bilatara

Interferencia Canina: [T:IE Derecha |zquierda Hilaleral

Mordida abierta (][] — mm

ZMH mm S mim

Unea media: Coineide O Desviada O
Falta de espacio: (=]

Higiene: Buena O Regular O Mala O . >y
dingivitis:
Mancha blanca:
Frenille labial: nsercis =E1H O werme ) Franilla | sl Corla O narmul 2
Encia: Faladar

Mombire y firma
Madsio Iralante

BN EE N EEEFTIEEE NS EEEEEEEETTEEEEEEEEEEEEEFTIEEEEEEEENEEEEFTIEEEEEEENEEEEETTENNEEEENEEEN
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ANEXO 2DIAGNOSTICO
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