LISTA DE VERIFICACIÓN DE PRESENTACIÓN DE CASOS DENTALES: REGISTROS DIAGNÓSTICOS Y OPCIONES DE TRATAMIENTO

Created by ChecklistGuro (https://checklistguro.com)


--- REVISIÓN DE EXPEDIENTES DIAGNÓSTICOS ---
[ ] Fecha del Examen Inicial
[ ] Edad del paciente
[ ] Motivo de consulta (Dolor, Diente roto, Chequeo de rutina, Preocupaciones cosméticas, Otros)
[ ] Resumen de la Historia Clínica del Paciente
[ ] Registros Previos (si corresponde)
[ ] Alergias Médicas (Ninguno, Medicamentos, Látex, Otro)

--- HALLAZGOS RADIOGRÁFICOS ---
[ ] Factor de Exposición de Bitewing
[ ] Factor de Exposición a PA
[ ] Calidad de la Técnica Radiográfica (Excelente, Bien, Justo, Pobre)
[ ] Descripción de cualquier patología/anomalías observadas
[ ] ¿Presencia de terceros molares? (Sí, No, No Visible)
[ ] Subir imágenes radiográficas (si son necesarias como referencia)

--- HALLAZGOS DEL EXAMEN CLÍNICO ---
[ ] Sangrado al Sondear (BOP) - Maxilar
[ ] Sangrado al sondear (BOP) - Mandibular
[ ] Estado oclusión (Normal, Maloclusión leve, Maloclusión moderada, Maloclusión severa)
[ ] Notas detalladas sobre la evaluación de tejidos blandos
[ ] Profundidades de Bolsas Periodontales (Promedio) (<3mm, 3-4mm, 4-6mm, 6mm)
[ ] Restauraciones existentes - Estado (Sonido, Decaimiento Recurrente, Quebrado, Goteando)
[ ] Observaciones Clínicas Adicionales

--- OPCIONES DE TRATAMIENTO PRESENTADAS ---
[ ] Descripción detallada de la opción de tratamiento 1
[ ] Costo estimado del tratamiento Opción 1
[ ] Opción de Tratamiento 1: Acceso Directo? (Sí, No)
[ ] Posibles riesgos y complicaciones de la opción de tratamiento 1
[ ] Cobertura de Seguro para la Opción de Tratamiento 1 (Estimado) (Totalmente cubierto, Parcialmente Cubierto, No cubierto)
[ ] Preguntas/Preocupaciones del Paciente sobre la Opción de Tratamiento 1

--- COMPRENSIÓN DEL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO ---
[ ] Resumen del Plan de Tratamiento Explicado
[ ] ¿El paciente reconoce los riesgos y beneficios? (Sí, No)
[ ] ¿Tratamientos alternativos discutidos? (Sí, No)
[ ] Costo Estimado del Tratamiento
[ ] Fecha de Consentimiento
[ ] Firma del paciente
[ ] Firma del Testigo (si corresponde)

--- CONSIDERACIONES FINANCIERAS Y PLAN DE PAGOS ---
[ ] Costo total estimado del tratamiento
[ ] Cobertura Estimada del Seguro del Paciente
[ ] Responsabilidad Financiera del Paciente
[ ] Opciones de Pago Ofrecidas (Efectivo, Comprobar, Tarjeta de crédito, Financiación (por ejemplo, CareCredit))
[ ] Opción de financiación seleccionada (si corresponde) (Ninguno, CareCredit, Otros (Especificar en texto largo))
[ ] Especificar otra opción de financiación (si se seleccionó arriba)
[ ] Fecha del plan de pagos acordado
[ ] Firma del Paciente - Reconocimiento del Plan de Pagos

--- DOCUMENTACIÓN DE PRESENTACIÓN ---
[ ] Resumen de la comprensión del paciente
[ ] ¿Plan de tratamiento aceptado? (Sí, No, Pendiente de discusión)
[ ] Fecha de Presentación
[ ] Hora de presentación
[ ] Firma del Doctor
[ ] Firma del paciente (si aplica)
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