CLÍNICA DE PRÓTESIS COMPLETA  

                                                                                                                                             H.C Nº……………. 

	ALUMNO:

	DOCENTE:

	NOMBRE DEL PACIENTE:

	LABORATORIO:

	Usa prótesis:        SI        NO         Resultado:       Bueno      Malo      Realizado  por:               Profesional                             Protesista



ASPECTOS GENERALES
	Forma de la cara
	Triangular                                 
	Cuadrangular  
	Ovoidea        
	
	
	

	Abertura bucal
	Grande
	Mediana
	Chica
	
	
	

	Apertura bucal
	Grande
	Mediana
	Chica
	
	
	

	Color de la piel
	Blanca
	Trigueña
	Morena
	
	
	

	Labio superior
	Largo
	Mediano
	Corto
	Grueso
	Normal
	Fino

	Tonicidad muscular
	Fuerte
	Mediano
	Flácida
	
	
	

	Labio inferior
	Largo
	Mediano
	Corto
	Grueso
	Normal
	Fino

	Tonicidad muscular
	Fuerte
	Mediano
	Flácida
	
	
	

	Ligamento pterigomaxilar
	Tenso
	Poco tenso
	Inserción
	Alta
	Media
	Baja

	Lengua
	Grande
	Normal  
	         Pequeña
	
	
	

	Espacio interalveolar
	Grande
	Normal     
	 Pequeño
	
	
	

	Saliva
	Abundante
	Escasa    
	Viscosa
	Fluida
	
	


MAXILAR SUPERIOR

	Tamaño
	Grande
	Mediano   
	Chico
	
	
	

	Forma reborde residual                                         
	Triangular
	Cuadrangular
	Ovoideo
	
	
	

	Altura de los rebordes
	Alto
	Mediano
	Bajo
	
	
	

	Dirección
	Convergentes
	Paralelos
	Divergentes
	
	
	

	Mucosa
	Depresible
	Pendular
	Firme
	
	
	

	Tuberosidad derecha                              
	Inexistente
	Favorable
	Desfavorable
	
	
	

	Tuberosidad izquierda                            
	Inexistente
	Favorable
	Desfavorable
	
	
	

	Surco Hamular                                        
	Favorable
	Desfavorable
	
	
	
	

	Rafe medio                                              
	Plano
	En surco
	Torus
	
	
	

	Forma de la bóveda                                
	Redondeada
	Plana
	Ojival
	
	
	

	Frenillo labial                                         
	Simple
	Doble
	Abanico
	Bridas
	SI
	NO

	Inserción del Frenillo
	Cerca del reborde
	Lejos del reborde
	
	
	
	

	Frenillos laterales
	Simple      
	Doble
	Abanico
	
	
	

	Post-damming
	Recto                         
	Intermedio
	Cortina
	
	
	


MAXILAR INFERIOR
	Tamaño
	Grande
	Mediano   
	Chico
	
	
	

	Forma reborde residual                                         
	Triangular
	Cuadrangular
	Ovoideo
	
	
	

	Altura de los rebordes
	Alto
	Mediano
	Bajo
	
	
	

	Dirección
	Convergentes
	Paralelos
	Divergentes
	
	
	

	Mucosa
	Depresible
	Pendular
	Firme
	
	
	

	Línea oblicua externa
	Poco marcada
	Muy marcada
	
	
	
	

	Línea oblicua interna                             
	Poco marcada
	Muy marcada
	
	
	
	

	Torus mandibular
	Inexistente  
	Poco marcado           
	Muy marcado
	
	
	

	Apófisis geni
	Favorables  
	Desfavorables
	
	
	
	

	Papila piriforme
	Visible
	Poco visible
	
	
	
	

	Frenillo labial                                         
	Simple
	Doble
	Abanico
	Bridas
	SI
	NO

	Inserción del Frenillo
	Cerca del reborde
	Lejos del reborde
	
	
	
	

	Frenillos laterales
	Simple      
	Doble
	Abanico
	
	
	

	Frenillo lingual                                        
	Simple
	Doble
	Abanico
	
	
	

	Inserción del frenillo
	Cerca del reborde
	Lejos del reborde
	
	
	
	

	Fosa retroalveolar
	Derecha

Izquierda
	Profunda   

Profunda  
	      Poco profunda

      Poco profunda
	
	
	

	Repliegue milohioideo
	Favorable
	Desfavorable
	
	
	
	

	Repliegue buccinador
	Favorable
	Desfavorable
	
	
	
	


Por la presente certifico que se me ha explicado la naturaleza, propósito, beneficios, riesgos y alternativas de los procedimientos odontológicos propuestos dando mi consentimiento y aprobación para el tratamiento a realizar.

             ………………………                             …………………………..                  …………………………..

                      FECHA                                                         FIRMA                                                  DNI

COMPLETA SUPERIOR   /   COMPLETA INFERIOR     /    PARCIAL SUPERIOR     /  PARCIAL INFERIOR
TÉCNICA A REALIZAR:    CONVENCIONAL    SEARS     INMEDIATA      SOBREDENTADURA       MONOMAXILAR
	PASOS CLÍNICOS

COMPLETA
	APROBADO
	PASOS CLÍNICOS

PARCIAL
	APROBADO

	
	Fecha
	Firma
	
	Fecha
	Firma

	HISTORIA CLÍNICA - RX
	
	
	IMPRESIÓN PRIMARIA
	
	

	ACOND. DE PRÓTESIS
	
	
	TALL. PLANOS GUIA Y APOYOS
	
	

	ACOND. DE TEJIDOS
	
	
	IMPRESIÓN DEFINITIVA
	
	

	IMP. PRIM. SUP.(Mod. 1º-Diseño)
	
	
	PRUEBA DE ESTRUCTURAS
	
	

	IMP .PRIM .INF.(Mod. 1º- Diseño)
	
	
	PRUEBA ENFILADO
	
	

	IMP. DEF. SUPERIOR
	
	
	INSTALACIÓN
	
	

	MODELO DEFINITIVO – GUIAS
	
	
	
	
	

	IMP. DEF. INFERIOR
	
	
	PASOS CLÍN. PERNOS (TAPA-BOLA)
	
	

	MODELO DEFINITIVO – GUIAS
	
	
	PREPARACIÓN DEL CONDUCTO
	
	

	PLANO OCLUSION SUPERIOR
	
	
	IMPRESIÓN MÉTODO DIRECTO
	
	

	MONTAJE MODELO SUPERIOR
	
	
	IMPRESIÓN METODO INDIREC.
	
	

	TRANSFERENCIA AL INFERIOR
	
	
	PRUEBA Y CEMENTADO
	
	

	DIMENSIÓN VERTICAL
	
	
	
	                
	

	RELACIÓN CENTRICA
	
	
	TECNICA DE SEARS
	
	

	MONTAJE DEL MODELO INF.
	
	
	DETERM. AREAS DE TRABAJO
	
	

	COLOR DENTARIO:………………
	
	
	DETERM.  PLANO DE OCLUSION
	
	

	PRUEBA ENFILADO ARTIC.
	
	
	DETERM. DIMENS. VERTICAL
	
	

	PRUEBA ENFILADO CLÍNICO
	
	
	
	
	

	INSTALACIÓN
	
	
	TECNICA INMEDIATA
	
	

	CONTROLES
	1
	2
	3
	4
	ACTO QUIRÚRGICO
	
	

	
	5
	6
	7
	8
	PRUEBA CUBETA TRANSBASE
	
	

	
	9
	10
	11
	12
	
	
	


Estoy conforme con la forma, tamaño, color y disposición de los elementos dentarios, como así también de la estética de mi futura prótesis.

                                                                    ………………………………………….

                                                                      FECHA, FIRMA Y ACLARACIÓN 

En el día de la fecha quedo conforme con el trabajo efectuado. Me comprometo a venir una vez  por año a realizar 
los controles necesarios o cuando el profesional lo indique

…………………………………………………….                                ……………………….. ………..                                                                       

             FIRMA, ACLARACIÓN Y DNI.                                                                          FECHA Y FIRMA APROBACIÓN

