Registro revision dental

N° historial Propietario

Nombre mascota Sexo

Raza [ |Macho [ |Hembra
Peso Edad

Antecedentes remarcables relacionados con la cavidad oral

Ultima limpieza realizada

[ ]Ausente [ |Escasa | |Moderada | |Abundante [ |Muyabundante

Examen dientes

Pérdida piezas dentarias (sefalar en el diagrama con la letra P)

Movilidad piezas dentarias (sefialar en el diagrama con la letra M)

Presenciade sarro
[ ]Ausente [ |Escasa [ |Moderada | ]Abundante [ |Muyabundante
Presenciade placa
| |Ausente [ |Escasa [ |Moderada [ |Abundante [ |Muyabundante

Examen encias

Inflamacion encias

[ ]Ausente [ JLeve [ |Moderada [ |Severa
Enrojecimiento encias

[ ]Ausente [ JLeve [ |Moderado | |Severo
Sangrado encias tras exploracion

| |Ausente | JLeve [ |Moderado | |Severo
Recesion encias

[ JAusente [ JLeve [ |Moderado | |Severo

Otros hallazgos (Ulceras, tumoraciones, abscesos, fistulas, caries, tinciones etc)




Recomendaciones

Limpieza bucal
[ |No necesario [ |Recomendable [ [Muynecesaria [ |Imprescindible

Extraccién piezas
[] No necesario [] Recomendable [] Muy necesaria [] Imprescindible

Tratamiento antibidtico
[ |Nonecesario | |Recomendable [ |Muynecesario [ ]Imprescindible

Otras recomendaciones

Prevencion / profilaxis
Aplicacion de gel enzimético
| |Administrar cada dia | | Administrar al menos 1-2 veces por semana

Otras medidas preventivas

Nombre veterinario responsable Sello clinica veterinaria
N° Colegiado
Fecha y firma



