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Imig Pacjenta
(bez nazwiska)

1 Wystepujgce choroby ogdlne, zespoty wad wrodzonych

RODZAJ WADY:

rozpoznanie postawione przez lekarza prowadzgcego

3 Czas rozpoczecia leczenia ortodontycznego:

S

od kiedy Pacjent pozostaje pod kontrola ortodontyczna

(I) Przypadek: bez aparatu - prosimy o zalaczenie zdje¢ wg
zilustrowanych schematow

Rodzaj aparatu:

(1) Przypadek: z aparatem zdejmowanym
rodzaj aparatu ew. jego zdjecie (wystane w mailu)

o

Rodzaj aparatu:

(1) Przypadek: z aparatem statym

rodzaj aparatu ew. jego zdjecie (wystane w mailu)
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Krotki opis wykonanych zabiegéw chirurgicznych:

ZABIEGI CHIRURGICZNE

8 jakie zabiegi chirurgiczne byty wykonane w obrebie jamy
ustnej np. ekstrakcja zebow, podciecie wedzidetka wargi | Numer usunietego zeba:
gornej, dolnej, policzkow, jezyka
Zaznacz pasujgce odpowiedzi lub tylko jedng. W
przypadku usuniecia wiecej niz jednego zeba dopisz
numer zeba przy powodzie usuniecia, ktérego dany zgb
dotyczy. Zab usuniety z powodu:
e zniszczenia préchnicowego
e urazu
e wskazan ortodontycznych
Obecne:
NIE:
. IMPLANTY TAK:
protetyczne Informacje dodatkowe jesli tak

*numery implantéw
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OPIS PROBLEMU
10
Opis problemu z przebiegiem leczenia, jakie wystapity
komplikacje?)
- Dodatkowe informacje, ktore powinien zna¢ lekarz przed

rozpoczeciem konsultacji

Prosimy o wypetnienie tej czesci formularza
w przypadku probleméw ze stawami skroniowo zuchwowymi:

Imie Pacjenta

12 (bez nazwiska)
usG RM
k() a0
NIE: NIE:

13 1) Czy Pacjent posiada opis USG stawéw, RM O O

(rezonans magnetyczny), CT (tomgorafia) T

stawow O
TAK:

NIE: O
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o 2) “Czy leczenie byto wspomagane podawaniem

botoksu
3) czy zostaly zaobserwowane zmiany podczas @ @) sy
15 prowadzonej terapii. Prosimy dookresli¢: O b) poprawa

O c) nasilenie objawéw

Prosimy o wypetnienie tej czesci formularza
w przypadku wystgpienia probleméw z przyzebiem

dookresli¢ w formie opisowe;:

a) dotychczasowe leczenie

b) zabiegi na przyzebiu - przeszczepy, pogtebianie
dna przedsionka, korekta przyczepdéw
wedzidetek.
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Dodatkowe informacje / inne

Miejsce na pytania, watpliwosci, ew. inne informacje nie zawarte w formularzu. Prosimy o zawarcie
wszystkich pytan, watpliwosci, na ktére w ramach konsultacji powinna zostac¢ udzielona odpowiedz:
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