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ANEXO A CUMPLIMENTAR - CLÍNICAS DENTALES 

Orden de 29 de mayo de 2002, por la que se establecen las condiciones y requisitos técnicos de 
instalación y funcionamiento de las Consultas Dentales y Laboratorios de Prótesis Dental (B.O.C. nº 95, 
de 12 de julio de 2002) 
 

Art. 4. Registros y Documentación adicional 

4.3 Contenido de la Historia Clínica: 

• Nombre y apellidos del paciente 
• Fecha de nacimiento  
• Dirección  
• Teléfono  
• Antecedentes patológicos de interés (enf. Alergias, etc 
• Visitas realizadas  
• Tratamiento realizado o prescrito  

4.4 Prescripciones de prótesis dental por duplicado o triplicado 
Contenido: 

• Nombre y apellidos del profesional 
• Nº colegiado 
• Dirección y localidad (profesional)  
• Nombre y apellidos del paciente  
• Fecha de nacimiento del paciente  
• Nº Historia Clínica  
• Tipo de prótesis o aparato  
• Reparación o modificación requerida  
• Materiales a utilizar  
• Indicaciones técnicas  
• Fecha de la prescripción  
• Firma del profesional  

 
Art. 8. Protocolos y Procedimientos 

8.1 Procedimientos y protocolos escritos para la actuación ante posibles complicaciones 
derivadas del ejercicio profesional.  

8.2 Protocolos escritos y actualizados que especifiquen las normas de asepsia (higiene 
personal, desinfección y esterilización). 

8.3 Controles de garantía del proceso de esterilización 
• Químico 
• Biológico 

(Fecha y firma) 
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ANEXO III 

3.1 – EQUIPAMIENTO Y MOBILIARIO DE LOS GABINETES DENTALES 

a) Sillón Odontológico reclinable SI     NO  

b) Lámpara. SI     NO  

c) Escupidor provisto de agua corriente para su limpieza automática o 
aparato de aspiración a alta velocidad con embudo escupidor. SI     NO  

d) Lavamanos de porcelana o acero inoxidable con agua corriente, con 
grifo de accionado no manual o que aun siendo de accionado manual, 
pueda ser accionado con codo. 

SI     NO  

e) Cubo clínico y demás recipientes para la clasificación de los desechos 
clínicos y tóxicos. SI     NO  

f) Contenedor rígido para material cortante o punzante potencialmente 
biocontaminado. SI     NO  

g) Mobiliario para el almacenamiento del instrumental en condiciones 
adecuadas. SI     NO  

h) Sistema de aspiración adecuado. SI     NO  

i) Equipo dental con módulos para turbina micromotor y jeringa con 
funciones de agua, aire y spray. SI     NO  

j) Negatoscopio. SI     NO  

k) Instrumental de mano, en número suficiente. SI     NO  

l) Frigorífico para materiales de uso clínico, que podrá ser común a varios 
gabinetes y estar situado fuera del área clínica. SI     NO  

 
 

3.2 – EQUIPAMIENTO GENERAL 

3.2.1 Elementos de higiene personal:  

a. Detergente líquido en dosificador. SI     NO  
b. Toallas de papel desechables. SI     NO  
c. Ropa y calzado de uso exclusivo. SI     NO  
d. Jabón antiséptico en dosificador. SI     NO  
e. Elementos de protección personal: guantes, mascarillas, 

protectores oculares o faciales SI     NO  

3.2.2 Elementos de esterilización y desinfección:  
a. Esterilizador de calor húmedo. (En el caso de que la esterilización 

se realice en otro centro, debe aportar documento emitido por el 
titular de ese centro que se responsabilice del proceso de 
esterilización). 

SI     NO  

b. Recipientes diferenciados para la desinfección del instrumental 
que no pueda esterilizarse y para la desinfección de las 
impresiones para prótesis. 

SI     NO  

c. Sistema de empaquetado adecuado, con indicación de la fecha de 
esterilización. SI     NO  

d. Limpiador ultrasónico de instrumental o sistema equivalente que 
evite la limpieza a mano. SI     NO  

***/*** 
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***/*** 

3.2.3. Botiquín de urgencias de fácil acceso y ubicación señalizada:  
a. Resucitador manual de balón (pediátrico y de adulto), con válvula 

y sus correspondientes máscaras transparentes. SI     NO  

b. Botella de oxígeno medicinal comprimido con regulador 
manométrico de presión, regulador de flujo y sistema de conexión 
a la bolsa autoinflable. 

SI     NO  

c. Vía aérea oral artificial: cánulas orofaríngeas tipo Guedel números 
1, 3 y 5, abrebocas y tiralenguas 

SI     NO  

d. Fonendoscopio y esfigmomanómetro SI     NO  
e. Manta Isotérmica. SI     NO  

3.2.4. La Consulta Dental, ¿está integrada en un centro sanitario 
compartido con otros profesionales?. SI     NO  

3.2.5. ¿ Existe equipamiento para el vaciado de las impresiones y la 
adaptación de las prótesis? SI     NO  

 

2 – INSTALACIONES 

2.2.2 ¿Dispone de aire acondicionado? 
Caso afirmativo, deberá acreditar su correcto funcionamiento 

SI     NO  

 
OBSERVACIONES: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 
(fecha y firma) 


