
Nombre del paciente: Edad:

ESTADO DE SALUD SISTÉMICA 
Esta página debe ser completada por el médico de cabecera, el especialista, la enfermera o el enfermero. 

2.1 Control metabólico

 Bueno
 Moderado
  Pobre

2.2 Adherencia al régimen de tratamiento diabético

 

2.3 Complicaciones diabéticas existentes

Si existen, especifíquelas: ________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

2.4 Medicación

Por favor, especifique la medicación prescrita: _______________________________________________ 

2. Para pacientes que conviven con la diabetes

 Enfermedades cardiovasculares 
  Endocarditis 
  Accidente cerebrovascular 
  Diabetes
  Complicaciones del embarazo y el parto  
  Neumonía
  VIH/SIDA 
  Osteoporosis
  Alzheimer
  Parkinson
  Enfermedades autoinmunes (esclerosis múltiple, artritis reumatoide, lupus)  
  Cáncer y tratamiento del cáncer 
  Otros:  ________________________________________

1. Salud bucodental y salud general

La salud bucodental del paciente debe ser supervisada estrechamente debido a la presencia o 
sospecha de la presencia de las siguientes afecciones: 



Por favor, indique si ha tenido la oportunidad de tratar con el paciente los siguientes temas relaciona-
dos con la salud bucodental: 

La relación entre diabetes y periodontitis (puede afectar negativamente al control metabólico y 
al éxito del tratamiento, aumenta el riesgo de complicaciones) 

Importancia de la revisión dental (bianual) 

Higiene oral (cepillado dos veces al día y limpieza interdental). 

Signos y síntomas de la enfermedad de las encías (encías enjorecidas/inflamadas, sangrado, mal 
sabor, "dientes más largos", mal aliento, dientes flojos, ensanchamiento de los espacios entre los 
dientes, sequedad y/o "ardor de boca"). 

3. Salud bucodental

Nombre

Dirección de la clínica dental 

Fecha                                                             Firma

4. Comentario opcional

Un cordial saludo, 


