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Funciones:
üCapacitar
ü Evaluar Riesgo
üProponer medidas de prevención
üDisponer manejo de residuos sólidos
üVelar por el cumplimiento del manual de 

bioseguridad 

Frecuencia de reunión en Dentolaser

Trimestral

Es un órgano de apoyo técnico de la institución encargado de 
establecer, capacitar, monitorear y supervisar el cumplimiento 
de las normas y medidas de bioseguridad relacionadas con las 
actividades de atención de los pacientes





Factores 
de riesgo

Riesgos 
físicos

Riesgos 
quimicos

Riesgos 
biologicos

Riesgos 
psico-

sociales

• Incendios
• Accidentes eléctricos
• explosiones
• Traumatismos y 

heridas
• Radiaciones 

Ionizantes 

PUEDE PRODUCIR
• Irritaciones
• Sensibilización 

alérgica 
• Daños sobre 

diversos órganos 
• Aborto 
• Malformaciones 

congénitas
• Cáncer

• Cáncer
• HEPATITIS B 
• TUBERCULOSIS 
PULMONAR 
• QUERATO-

CONJUNTIVITIS 
• HERPES SIMPLE 
• SIDA

• STRESS
• ANSIEDAD
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• Universalidad: (Asumir 
que todo paciente esta 
potencialmente 
infectado)

• Colocación de barreras 
protectoras: Medio que 
evita o disminuye el 
riesgo de contacto con 
fluidos o materiales 
contaminados

• Manejo de Desechos: 
Correcta eliminación de 
los residuos 
contaminados 
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es • Lavado de manos

• Uso adecuado de 
elementos de 
protección personal

• Manejo adecuado de  
objeto 
cortopunzantes

• Manejo y eliminación 
segura  de desechos

• Ambientes seguros: 
Limpieza, 
desinfección y 
contaminación 
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ón • Guantes
• Tapabocas y/o 

Mascarillas 
• Caretas
• Gorro
• Gafas
• Bata, overol y/o 

Uniforme 



INDIRECTO DIRECTO

cuando el agente infeccioso viaja de la 
puerta de salida de la persona infectada a 
la puerta de entrada del humano 
susceptible en forma directa e inmediata, 
sin mediar ningún vehículo. Se da de dos 
formas : Por contacto directo (morder, 
tocar) o por proyección directa como en el 
estornudo o al toser.

Formas de transmisión de infecciones

cuando el agente infeccioso viaja de la 
puerta de salida de la persona infectada 
a la puerta de entrada del humano 
susceptible pasando a través de: 
Vehículos de transmisión o Vectores, 
como por instrumentos contaminados.



BARRERAS

DESINFECCIÓN
ESTERILIZACIÓN

eliminación de todas las formas de 
material viviente incluyendo 
bacterias, virus, esporas y hongos La mayor parte de microorganismos patógenos son eliminados pero con 

frecuencia permanece los no patógenos o las formas resistentes a éstos. Por 
lo general incluye agentes químicos. Constituye el procedimiento a seguir en 
artículos que no requieran necesariamente un proceso de esterilización 
tales como las superficies de trabajo de la unidad dental.

Bajo Nivel: no elimina 
esporas bacterianas ni 
al Mycobacterium 
tuberculosis (el material 
ambiental requiere un nivel de 
Desinfección Bajo –
Intermedio.)

Nivel intermedio: elimina al 
Mycobacterium pero no a las 
esporas bacterianas

Alto Nivel: Elimina al Mycobacterium tuberculosis, virus, 
hongos y algunas esporas. El instrumental no invasivo 
requiere un nivel de Desinfección Alto – Intermedio

son los métodos empleados 
para impedir que 
determinado medio se 
contaminado. Cuando este 
medio se encuentra exento 
de bacterias, se lo llama 
aséptico

ASEPSIA ANTISEPSIA
son todos los procedimientos que permiten 
la eliminación de las formas vegetativas 
bacterianas patógenas que se encuentran 
ubicadas sobre objetos vivos (tejido 
orgánico). La antisepsia puede ser por 
método físico – químico











DILUCION DEL HIPOCLORITO



hacer circular 
el agua de la 
escupidera 
por 1 minuto

Después se debe 
limpiar con 
hipoclorito de 
sodio a 5000 
ppm

Aspirar el 
agua con el 
succionador 
con 
hipoclorito a 
5000 ppm 

Desinfección de la escupidera 







Comité de Historias clínicas



Defínase el comité de historias clínicas como el conjunto de personas que al interior de 
una Institución Prestadora de Servicios de Salud, se encarga de velar por el cumplimiento 
de las normas establecidas para el correcto diligenciamiento y adecuado manejo de la 
historia clínica

FUNCIONES DEL COMITÉ DE HISTORIAS CLINICAS.
a) Promover en la Institución la adopción de las normas nacionales sobre 
historia clínica y velar porque estas se cumplan.
b) Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y 
procedimientos de los registros clínicos del Prestador, incluida la historia 
clínica.
c) Elevar a la Dirección y al Comité Técnico-Científico, recomendaciones 
sobre los formatos de los registros específicos y anexos que debe 
contener la historia clínica, así como los mecanismos para mejorar los 
registros en ella consignados.
d) Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administración y 
funcionamiento del archivo de Historias Clínicas.

Frecuencia de reunión en Dentolaser

Trimestral



Historia clínica:
Documento privado, obligatorio, y 
sometido a reserva en el cual se 
registran cronológicamente: las 

condiciones de salud del paciente y los 
demás procedimientos ejecutados por 
el equipo de salud. Únicamente puede 
ser conocido por terceros con previa 
autorización del paciente o en casos 

previstos por la ley.

Consentimiento 
informado:

se define como la aceptación 
libre por parte de una 
paciente de un acto 

diagnóstico o terapéutico 
después de haberle 

comunicado adecuadamente 
su situación clínica

RESOLUCION 
1999 DE 1995



Integralidad

secuencialidad

Racionalidad científica

Disponibilidad

oportunidad

CARACTERISTICAS  DE LA 
HISTORIA CLINICA



IDENTIFICACIÓN 

ANAMNESIS

EXAMEN CLÍNICO EXTRA E INTRAORAL 

EXAMENES COMPLEMENTARIOS (ANEXOS)

DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 
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“Es aquel donde reposan las historias clínicas 
de los usuarios activos y de los que no han 

usado el servicio durante lo cinco años 
siguientes a la ultima prestación”.

CENTRAL
Es aquel donde reposan las historias clínicas de 

los usuarios que no volvieron a usar los 
servicios de atención en salud del prestador, 

transcurridos cinco años Archivo Central desde 
la ultima atención”

HISTÓRICO
“Es aquel al cual transfieren las historias clínicas 
que por su valor científico, Archivo Histórico o 

cultural deben ser conservadas 
permanentemente”.



“La evaluación crítica y periódica de la calidad de la 
atención médica que reciben los pacientes, mediante 
la revisión y estudios de las Historias Clínicas y sus 
anexos”

Objetivo 

1. Verificar el grado de cumplimiento de los criterios 
administrativos y clínicos normalizados por las 
direcciones de la institución – adherencia a guias

2. Identificar los aspectos críticos que inciden en el 
correcto diligenciamiento del documento y definir 
líneas de acción para garantizar su calidad



CRITERIOS PARA LA EVALUACIÓN DE HISTORIAS 
CLÍNICAS ODONTOLÓGICAS (parámetros para evaluar) 

REGISTRO COMPLETO DE ANAMNESIS:

El motivo de consulta es amplio y detallado: evalúa si el 
odontólogo registro de motivo de consulta, de acuerdo a la 
afección que reporto el paciente, con suficiente información 
para poder diseñar el plan de tratamiento. Descripción de 
antecedentes generales y familiares.

REGISTRO COMPLETO DEL EXAMEN 
ESTOMATOLÓGICO: 

Se evalúa que la información está completa, se haga una breve 
descripción de los hallazgos.

REGISTRO COMPLETO DEL 
ODONTOGRAMA

Se evalúa que se haya diligenciado el odontograma de 
examen y que el odontograma de tratamiento sea 
congruente con los registros de procedimientos 
realizados. 



DIAGNOSTICO

Se evalúa que la impresión diagnostica es congruente 
con los datos consignados en la historia clínica y los 
criterios de las guías: Punto imprescindible del ejercicio 
odontológico, se evalúa si el profesional diagnostico 
correctamente al paciente. 

• Evaluar si existe relación lógico-científica entre 
motivo de consulta y DX el examen estomatológico 
complemento la anamnesis: Verifica si el odontólogo 
incluyo dentro del estomatológico las situaciones que 
el paciente evidencia como afectados. 

PLAN DE TRATAMIENTO
Se evalúa SI  el plan de tratamiento fue pertinente con el 
diagnóstico: Se debe verificar que el plan de tratamiento 
realizado al paciente corresponda con el (los) 
diagnósticos escritos y en concordancia con las guías. 



Se evalúa al ejecutar el tratamiento 

q se siguió la guía de atención según la patología, se debe verificar que el plan de tratamiento realizado al paciente este en 
concordancia con las guías aceptadas por la IPS. 

q El análisis de los paraclínicos fue correcto: Se evalúa si el análisis de los paraclínicos fue pertinente y en cumplimiento del 
atributo de seguridad. 

q Se dieron las recomendaciones acordes con el plan de tratamiento: Se debe consignar en la historia clínica las 
recomendaciones dadas a los usuarios para mejorar el estado de salud actual y mantenerlo dentro de los parámetros 
adecuados. 

q El tratamiento se ejecutó de acuerdo a lo planeado: Se debe verificar que la ejecución de las actividades realizadas se 
haga en concordancia con el plan de tratamiento establecido en la consulta inicial. 

q Se dio continuidad al tratamiento: se debe verificar que los tratamientos se terminan en un tiempo prudencial. 

q Racionalidad técnico-científica: Hace referencia a la congruencia del ejercicio odontológico, buscando la optimización de los 
recursos de salud ofreciendo los mejores resultados costo-beneficio para el paciente. Así mismo, evalúa que las acciones 
tomadas correspondan a las guías de diagnóstico y tratamiento de las 10 primeras causas del servicio de odontología. Esto 
conlleva a que el profesional ofrezca servicios de salud con calidad, minimizando el riesgo de ocurrencia de eventos adversos
a los usuarios. 

EJECUCIÓN DEL TRATAMIENTO




