FECHA, CIUDAD EVALUACION DENTAL UNIVERSAL EN DEPORTISTAS DENTISTA EXAMINADOR

| 1. INFORMACIONGENERAL (completado por el atleta)

NOMBRE_ APELLIDOS SEXOM/F  EN. __/__/ PESO ALTURA
DIRECCION (calle) (nUmero) (ciudad) (C.P.) (pais)
NUMERO TELEFONICO correo electrénico DEPORTE

ANOS DE EXPERIENCIA

EQUIPO ACTUAL PAIS DOCTOR DENTISTA

| 2. ANTECEDENTES DENTALES (completado por el atleta)

Uttima visita al dentista: 0-6 meses___ 6-12meses___ >1 afio___ Revisiones dentales: 1/afio___ 2 6 mds/afio___ <1 afio___
Tratamientos dentales anteriores: obturaciones___ fratamientos de conducto_ exodoncias___ prétesis_ cirugias___
implantes___ periodontal___ dentaduras___ ortodoncia___ aio de findlizacion___

Alergias/intolerancia a medicamentos: si/ no medicamentos:
Alguna vez experimentaste: lesion mandibularsi/ no  especificar:

Dieta: bebidas con gas, caramelos, bebidas isotdnicas (veces al dia) . fumar/mascar tabaco(veces al dia) bebidas
alcohdlicas al dia
PROTECTOR BUCAL:si/ no tipo:individualizado__ prefabricado___ hervir & morder___ férula oclusal: si / no
Lo utilizas: siempre a veces nunca
¢ Cudntas veces has tenido este problema en el Ultimo mes? A menudo A veces Ocasionalmente | Casi nunca Nunca

sHa tenido problemas para masticar algun alimento por
problemas en su boca, dientes, prétesis o mandibula?

sHa tenido dolor en la boca?

3Se ha sentido incdémodo con la apariencia de su boca,
dientes, protesis o mandibula?

sHa sentido que los alimentos fienen menos sabor debido a
problemas de su boca, dientes, prétesis o mandibula?

sHa tenido dificultades para realizar sus frabajos habituales
debido a problemas con su boca, dientes, protesis o
mandibula?2

3. EXAMEN DENTAL INICIAL (completado por el dentista)

PUNTUACION GENERAL

Negativo a la Temperatura

Positivo a la Percusiéon

Positivo ala Presién

Desmineralizaciéon
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Abrasiéon

Atricion

ICDAS (0 a ¢)

indice de frauma dental Eden-Baysal

CPOD (indice de Diente Cariado Perdido Obturado)

| PUNTUACION GENERAL

Completar con estos simbolos en el recuadro de cada diente en presencia de: diente obturado (¢), diente perdido (x), diente no vital (1), diente
infectado/absceso (O), diente con corona/prétesis (U), diente fisurado (/)

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL



4.

EVALUACION PERIODONTAL (completado por el dentista)

PUNTUACION GENERAL

BOP (si/no)

fndice de placa
IP

Quigley & Hein
Puntuacién 0 a 3

IG

Loe&sSilness
Puntuacién 0 a 3

o
[
ndice Gingival T
[

Recesion

Movilidad

PIC (mm)

PBS(mm)}—%—— i

PBS (mm) }fﬁ

PIC (mm)
Movilidad
Recesion
IG

IP |

BOP (si/no)

Evaluacién Cancer oral Normal

Anormal

Notas

Suelo de boca

Normal Anormal

Notas

Paladar

Frenillo

Labios

Saliva

pH:

| Fluido:

ml/min

Lengua

Diagnéstico

Periodontitis (P) / Gingivitis (G)

Garganta/cuello

Mejillas

o

EVALUACION MUSCULOESQUELETICA (completado por el dentista)

Siente dolor en la cara y/o sien: si/ no,

Dolor muscular a la palpacién: si/ no,

Ruido ATM:si / no,

Limitacién Movimiento Mandibular: si / no,

Dolor ATM a la palpacién: si / no

Andlisis Funcional Asimetria Apertura/Cierre de laboca Desviacion (mm)
Limitacion de movimientos Cierre D I Musculos
mm | Desviacion Ruido D [ Dolor | Tensién

Sobremordida D | Crepitacion D I Masetero superficial D I | D |
Apertura bucal Mdx. D I Compresidon D I Masetero profundo D | | D |
Laterotrusiébn DER D | Apertura D | Temporal anterior D | | D |
Laterotrusion 1IZQ D I Desviacion Pterigoideo lateral D| I |D |
Protrusion D | 20 20 MuUsculo Trapecio D | | D |
Retrusidon D | D I Digdstrico D | | D |

Palpacion/ATM 20 Esternocleidomastoideo D I | D |
Dolor lateral D I 40 Apertura contra resistencia D | | D I
Dolor posterior D | 60 Conftra resistencia lateral D I | D |
Dolor intra-meatal D | Conftra resistencia lateral D I | D |

EXAMEN RADIOGRAFICO REALIZADO: (adjunto): panordmica___ aletas mordida___ ofro__REGISTRO OCLUSAL TOMADO: si / no

EVALUACION ORTODONCIA: Clase de Angle:

PRESENTA DOLORES DE CABEZA: si/ no - diurno / nocturno/ al ejercitarse

6.

ATLETAS PARALIMPICOS (completado por el dentista)

Discapacidad: Fisica___ Sensorial___ Intelectual Primera aparicién:

(fecha)

Causas: Genética___ Congénita___ Traumdtica__ Enfermedad__ Degenerativa__ Deporte antes de la discapacidad:

Superior Inferior
Funcion de las extremidades Derecha Normal Reducida Ausente Normal Reducida Ausente
lzquierda Normal Reducida Ausente Normal Reducida Ausente
Enfermedad: Medicacion: Rehabilitacién: si / no

7.

RESULTADO DE LA EVALUACION DENTAL A DEPORTISTAS

EL ATLETA ESTA EN EL GRUPO: VERDE

AMARILLO

ROJO

(Segun la guia de la FDI: Verde/sin hallazgos patoldgicos y/o funcionales, Amarillo/presencia de al menos una patologia y/o hallazgo funcional, Rojo/Graves,
multiples patologias y/o hallazgos funcionales)

APTO PARA LA PRACTICA DEPORTIVA: Si / NO

CUESTIONARIO CONFIDENCIAL



