PROGRAMA DE EVALUACION
DE LA CALIDAD EN LAS
CLINICAS DENTALES

'CENTRO:
'NICA:
INSPECTOR ACTUANTE:

FECHA:

NOTA: Si el titular es una franquicia, se pondra el nombre de la misma y el nombre del Director Técnico.
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'Oferta

S NO
Exodoncia dé terceros molaresm: Ll l:l
Ortodoncia. ” [ L1
Cirugia protésica y/o reconstru.c.cién alveolar. ] £l
Cirugia periapical. il O
Cimr.l.J“gl’a periodo‘nta!. ] ]
o, o ) [:] .
;;plantes de féjido dseo humano (U..96).. O E:l h
.!.3i.0psias. O O
Sedacién intravenosa. O | O
.Sedacién con 6xédo nitroso. Cl O
Plasma rico en plaquetas. | il
-;rograma atencién bucedental infantil.“. (] O
Otros Eépeciﬁcar (No inC“EL;I'II‘. en este épﬂart;‘amdua.las endodoncias, pe.riodoncias, ] []
rrljggrtaq_racwnes Y bianq_ueamlentos).

‘Nimero de odontdiogos/estomatdlogos/cirujanos maxilofaciales estables que realizan actividad en

§e| Centro.

' Nimero de odontdlogos/estomatologos/cirujanos maxilofaciales ocasionales que realizan actividad

‘en el Centro y actividad que realizan.

+ Implantes.

« Qrtodoncias.

+ Cirugia Oral.

NGmero

_ Namero _

s1 NO  NA
L] & O
| ] (]
| [ i

OBSERVACIONES:

VERIFICACION:
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Relacidn de actividades del aiio 2018

Ndamero

Namero de pacientes a los que se les han realizado implantes.

NaGmero de pacientes a los gue se les ha realizado extracciones cordales.

Namero de pacientes sometidos a tratamientos de ortodoncias,

Nimero de pacientes a los que se les ha aplicado sedacién consciente,

Ndmero total de asistencias realizadas a pacientes adultos.

Ndmero total de asistencias prestadas a poblacidn infantil (=14 afios).

)

NO

Se utdliza el modelo oficial de receta privada que viene recogido en el Real
Decreto 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica y drdenes de
dispensacion.

0

' OBSERVACIONES:

'VERIFICACION:

‘requisitos establecidos en la normativa en vigor,

Pragrama de evaluacion de calidad — Clinicas dentales

Comprobar que se utiiza para su emisién el modelo existente en la plataforma Gnica de prescripcidn gue ha
sido desarroliada, por el Consejo de Dentistas o en su defecto tiene un modelo propio que cumple los
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El Centro debe garantizar la seguridad def paciente desarrollando actuaciones que la incrementen,
con ei propésito de eliminar el dafio evitable del paciente durante su atencién.

Comprobacién  en 10 Historias  Clinicas  * 5
(Responder SI / NO / NA)

Figuran los antecedentes clinicos del pac1ente

Se ha cumplimentado la existencia o no de alergias a
medicamentos.

Se ha cumplimentado fa toma de otros farmacos.

En caso de tratarse de una mujer en edad fertii se registra;
la posibilidad de estar embarazada o en periodo de lactancia.

Se registra el medicamento prescrito por el
profesional, su posociogia y la duracién del tratamiento.

Estan presentes los consentimientos informados (si procede).

Se anota el procedimiento empleado en la asistencia.

Se anota el profesional que realiza el procedimiento (si
procede).

Se emite un informe de alta del proceso quirdrgico.

En caso de realizar implantes;

a [El implantélogo realiza un informe ‘
‘quwurglco/asmtenma por cada intervencidn
|recogiendo los implantes realizados.
o {Una vez colocada lafs protesis sobre implante/s,.
'se emite un informe “fin de proceso”, que
‘contiene los aspectos asistenciales fundamentales
'y los datos que permitan la identificacién
‘inequivoca de los implantes y de las protesis,
o ‘Esta incluida la informacion relativa a la Identldadf
‘ ‘del implante dental {pegatina), ‘

S| se empiea sedacién con éxido nitroso queda constancia de:

o Los medicamentos utilizados y dosis: % de oxido’ |
nitroso y de oxigeno, :
o Hora de inicio y finalizacién de Ia Sedacmn

o

Ident:flcacmn, fecha y firma de los responsables:
‘de la intervencion y de la sedacidn,

OBSERVACIONES :
* Se solicitardn 10 historia clinicas, 5 de odontologia general {(de las cuales 2 deben de ser pacnentes|
Infantiles), 3 de implantes y 2 de extraccién de cordales. En el supuesto de emplear sedacién con dxido |
nitroso se deberan solicitar 3 historias clinicas, de entre las 10 seleccionadas, en las que se emplee esta
técnica. !
En el caso de no realizar impiantes se suststwran por historias de odontoiog:a general |

: VERIFICACION:

Programa de evaluacién de calidad -~ Clinicas dentales
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El Consejo Oficial de Colegios de Dentistas de Andalucia ha firmado un convenio de colaboracién con la

Consejerfa de Salud, el convenio PIRASOA, para extender el programa a todos sus colegiados. En la gula de
referancia del programa PIRASOA para los tratamientos antibidticos en infecciones extrahospitalaria, figura un
capitulo titulado “Tratamiento de infecciones bucales y odontdgenas”.

Para conocer fa situacion actual del uso de los antibidticos en las consulfas dentales, solicitamos la
cumplimentacién por parte del odentdlogo de la siguiente tabla: informe sobre el tipo de tratamiento
antibidtico, la pauta y la duracién respecto de una serie de procesos que a continuacién se detallan, no
siendo obligatorio el uso de los mismos en todos Ios €asos.

Procesos

&Esta indicado
tratamiento
antibiotico?

Antibiético de
eleccion

Pautay
duracion del
tratamiento

1. Pulpitis SIN signos de infeccion

2. Pulpitis CON signos de infeccion

3. Absceso periapical SIN signos de infeccién

4, Absceso periapical CON signos de infeccién

5. Periodontitis y gingivitis ulcerativa necrotizantes

16. Periodontitis cronica

7. Absceso periodontal SIN  manifestaciones

sistémicas de infeccidon

8. Absceso periodontal CON manifestaciones

sistémicas de infeccidn

9, Pericoronaritis

10. Periimplantitis

11, Profilaxis antibiética antes de realizar un
implante

Programa de evaluacion de calidad - Clinicas dentates
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Dispone de un protocolo preoperatorio para el tratamiento de pacientes

que toman anticoagulantes orales. i £l
Facllita informacién escrita con instrucciones postoperatoria que refleja

claramente qué hacer o a donde ir si surge una complicacién en el domicilio. | Il
OBSERVACIONES:

VERIFICACION:

El centro identifica actuaciones o procesos que suponen riesgo de infecciones relacionadas con la
asistencia sanitaria, e incorpora procedimientos y recomendaciones dirigidas a modificar la préctica y

facilitar la disminucién de ese riesgo.

El Centro garantiza la limpieza, desinfeccion y esterilizacion de todo material sanitario o instrumental no
desechabie antes de su uso en un paciente, empleando sistemas eficaces y adaptados a las caracteristicas de
cada material.

£n caso afirmativo, deberé:

St NO

s Disponer de Protocolo de esterilizacion del material
reutilizable, que garantiza un triple sistema de validacién mediante
controles fisicos, quimicos y bioldgices. El protocolo incluird
necesarlamente la organizacién de la actividad, los métodos, los
productos utilizados, el listado de elementos a limpiar y esterilizar, la
periodicidad, el sistema de registro de la actividad, las

responsab|!|dades del personal las :ndicac:ones Y 1as actuac1ones 3

* Disponer de autoclave a vapor dotada de controles de tiempo, de
temperatura de y presion, O ]

* Realizar y registrar los controles fisicos (tiempo, temperatura y
presion) en cada carga (gréfica-registro digital). O |

+ Realizar y registrar los controles quimicos en todos los ciclos. 0 (]

« Realizar y registrar los controles bioldgicos gue cuenta con la
fecha, registro de n® de carga, resultado de la lectura, operario. Al
menos una vez a la semana, y en todo caso, tras cada reparacion £l il
del autociave.

* Constar la fecha de esterilizacidon y de caducidad en el embolsado
del material ester:ilzado [ O

+ Disponer de protoco[os de desmfeccmn del sistema de
aspiracién y de limpieza del gabinete dental entre paciente y 0 0]
paciente y al terminar la jornada,

Programa de evaluacién de catidad — Clinicas dentales
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* Disponer de protocolos escritos sobre desinfeccion
/esterilizacién de las protesis dentales, pruebas de las mismas, N 0
aparatos de ortodoncia y cubetas de impresidn.

OBSERVACIONES:
VERIFICACION:
2 En el caso de que el protocolo no fuese correcto sefalar el apartado deficiente o ausente.

Comprobacién de una limpieza manual.
SI NO N/A

* Se comprobara el tipo de guantes empleados en ia limpieza manual
del material (tienen que utilizarse guantes de uso domestico y no de 0] ]
latex). También si se emplean mdascaras y gafas de proteccién,

s Comprobar como se prepara el agua con detergente a concentracién
y temperatura adecuada, (para la concentracidn se seguiran las
recomendaciones del fabricante y la temperatura no debe t (]
sobrepasar los 45%) (1)

« Comprobar como se ha realizado el secado después de haber
realizado la limpieza (las superficies externas debe realizarse con N ]
pafios de papel o textil absorbentes que no desprendan residuos).

« Comprobar, una vez empaquetado el material, que se identifica la
fecha de esterilizacién con rotuiador blando en la cara plastica de la n n
holsa o fuera del termosellado en la cara de papel.

* Se esteriliza el motor de implante entre paciente y paciente. Se

registra. ] O O

OBSERVACIONES:

1) Ei agua para la limpieza manual debe estar tibia, ya que el agua caliente favorece la coagulacién de las
proteinas y el agua fria solidifica a los lipidos presentes en los contaminantes. Esto dificuitaria la limpieza, por
o gue no deben ser utilizadas.

VERIFICACION:

RODUCTOS SANITARIOS.
El Centro fomenta el uso responsable y seguro del medicamento y productos sanitarios por los
profesionales, a fin de evitar posibles problemas relacionados con el mismao.

3.3.- USO SEGURO DE LA MEDICACION Y P

51 NO

Evaluar si el centro dispone de un procedimiento de control de la caducidad

v condiciones (de acceso, ubicacidn, de conservacion, temperatura, cantidades, 1l 0]
etc.) de los medicamentos y productos utilizados y/o almacenados {material

fungible, medicamentos, protesis, etc.).

OBSERVACIONES:

VERIFICACION:

Solicitar medicamentos y material fungible para comprobar que no estén caducados.

Programa de evaluacian de calidad — Clinicas dentales
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Garantias sanitarias de los productos sanitarios.

SI NO
A) Se utilizan implantes: 0
* EI implante dental dispone de la declaracién de conformidad del
fabricante.
e Al usuario se le facilita algin tipe de informacién sobre el
implante. Describirla.
] (]
SI NO
B) Se prescriben prétesis dentales: ] 0
¢ Figura la declaracién de conformidad del protésico dental. ] (]

OBSERVACIONES: .

La declaracion comprenderd las indicacienes siguientes: El nombre vy la direccion del fabricante, los datos que
permitan identificar al producto en cuestion, la afirmacién de que el producto se destina a ser utilizado
exclusivamente por un paciente determinado, vy el nombre de dicho paciente, un acrénimo o un cédigo
numeérico, el nombre del médico o de la persona autorizada que haya hecho la prescripctdn correspondiente v,
en su caso, el nombre del centro sanitario, las caracteristicas especificas del producto indicadas en |a
prescripcidn, la declaracién de gue el producto en cuestidn se ajusta a los requisitos esenciales enunciados en
el anexo I del Real Decreto 1591/2009, de 16 de octubre y, en su caso, la indicacidn de los requisitos
esenciales que no se hayan cumplido completamente, indicando los motivos.

VERIFICACION:

FIRMA DEL TITULAR DEL CENTRO INSPECCION PROVINCIAL DE S.S.
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