
Ficha Dental 

Fecha: _______ Propietario:__________________________Dirección:_______________________Tel. Oficina: __________

Tel. Residencia:_________________Veterinario: __________________________________Teléfono:___________________

Caso:________________Nombre:________________Raza:________________________Edad:________Sexo:__________

Motivo de consulta:_______________________________________________________________________Peso: ________

Oclusión
Tipo Cráneo
Flujo salival 

Endodoncia
Exodoncia
Cirugía Oral 

Ortodoncia
Cirugía Periodontal
Restauración 

Profilaxis 
Radiología 

Datos: 

Resultados:

Valoración:

Medicación:

Instrucciones Alimenticias:

Instrucciones Especiales:   

Revisión:
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EXPLORACIÓN PERIODONTAL
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Realizar un examen completo 
de la cavidad oral, diligenciando 
detalladamente la ficha dental.

Informar claramente a los propietarios, 
los procedimientos a realizar a su 
mascota, según los hallazgos del 

examen de la cavidad oral.

Valorar en controles los pacientes 
a los que se les ha realizado TPR, 

8 y 15 días después.

Promover en la clínica veterinaria 
campañas de salud oral para 
detectar tempranamente los 
pacientes con enfermedad 

periodontal, evitando diagnósticos 
tardíos que comprometan 

significativamente la salud oral.

Ciem Oikos de Occidente Bodega: I - 138  
Autopista Medellín Km 2.5 Vía Bogotá - Siberia, 900 Mts Entrada a Parcelas

www.invetcolombia.com (571) 877 3824 - (57) 320 849 8092


