Forma CR.A. Nombre: Apellido: Fecha:

Adultos y Nifios Mayores de 6 Afios

Factores de Riesgo Encierre en un circulo:

Saliva No Si

[ ]

¢Usted toma medicamentos diariamente?

[

En caso afirmativo, scuantos? (

¢Usted se siente como si tuviera la boca seca a cualquier
hora del dia o de la noche?

[]

Dieta

¢Usted bebe liquidos aparte del agua méas de 2 veces al dia
entre comidas?

USO DEL PACIENTE
L] L |

¢Usted come refrigerios diariamente entre las comidas?

Biopelicula

¢Usted nota acumulacion de placa en los dientes entre los I:I
cepillados?
Resultados de lectura de CariScreen BAJO ALTO

(0-1500) (1501-9999)

Indicadores de Enfermedades :zncierre en un circulo:

¢Cavitaciones visibles nuevas/progresivas?

¢Radiolucencias radiograficas proximales nuevas /
progresivas?

cLesiones nuevas/activas de manchas blancas?

PARA USO CLIiNICO UNICAMENTE

L O O L

¢Existe alguna preocupacién por el historial de caries?

Transfiera la informacidn anterior a las siguientes casillas para
determinar el riesgo

Identificacion de Riesgos

+Indicadores de Enfermedad /

ludabl Fact de Ri
Saludable +ractores de niesgo CariScreen Alto

_ 1- Riesgo Bajo . 2 — Riesgo Moderado . 3 - Riesgo Alto

CDT Cédigo D0601 CDT Cadigo D0602 CDT Cédigo D0603
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