Врач- стоматолог. Первичный прием. Дата____время___
Данные пациента:
Ф.И.О.: ___________ Дата рождения: __________ ( __ полных лет) Пол: ___
Жалобы: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Анамнез заболевания
Когда появились первые признаки заболевания:______________________________
Какое проводилось лечение : _______________________________________________
Эффективность проведенного лечения: ______________________________________
Анамнез жизни
Перенесенные заболевания:__________________________________________________________________________________________________________________________________________
Хронические заболевания: __________________________________________________
Наследственные заболевания:_______________________________________________________________ 
Аллергоанамнез:___________________________________________________________ 
Прием лекарственных препаратов: __________________________________________
Вредные привычки:_________________________________________________________________
Внешний осмотр
Конфигурация лица: _______________________________________________________
Кожные покровы: _________________________________________________________
Видимые слизистые оболочки:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Красная кайма губ и углы рта:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Лимфатические узлы (затылочные, околоушные, подчелюстные, подбородочные, шейные (передние, средние, задние, щёчные):_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние ВНЧС: __________________________________________________________
Открывание рта: __________________________________________________________
Прикус: __________________________________________________________________
Осмотр полости рта
Преддверие рта (слизистая оболочка щек, губ, альвеолярных отростков верхней и нижней челюсти с вестибулярной стороны): _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Тип преддверия (нужное подчеркнуть)
	
Тип преддверия
	
Глубина преддверия, мм

	
Мелкое
	
Не более 5 мм

	
Среднее
	
6-10 мм

	
Глубокое
	
Более 10 мм


Уздечки верхней и нижней губы ( нужное подчеркнуть)
	
Тип уздечки
	
Место прикрепления

	
Сильная (короткая)
	
На вершине десневого сосочка, движение губы при этом вызывает смещение десневого сосочка между центральными резцами или побеление его в месте прикрепления уздечки.

	
Средняя
	
На расстоянии 3-5 мм от вершины десневого сосочка

	
Слабая
	
В области переходной складки


Осмотр слизистой оболочки твердого, мягкого неба, языка, альвеолярных отростков верхней и нижней челюсти с небной стороны:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Зубная формула:
	
Осмотр полости рта. Состояния зубов.

Условные обозначения: отсутствуют - О, корень - R, кариес - С, пульпит - Р, периодонтит - Pt, пломбированный - П, пародонтоз - А, подвижность - I, II, III (степень), коронка - К, иск. зуб. - И.
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48
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Зондирование:_____________________________________________________________Перкуссия:________________________________________________________________Исследование пародонтальных карманов с помощью пародонтологического зонда: _____________________________________________________________________Патологическая подвижность зубов:_________________________________________ Индексы гигиены рта:_______________________________________________________________________ 
Пародонтальные индексы : _________________________________________________
Рентгенологическое исследование: _____________________________________________________________
Другие диагностические методы:___________________________________________________________________
	Код МКБ 10: 
	Диагноз: 


 Лечение и рекомендации: 

Дата повторной явки:
Данные о листках нетрудоспособности:
 Листок нетрудоспособности: № _______________ от __________, выдан сроком на __ дней
Дополнительное лекарственное обеспечение:
 Выдан рецепт: № _______________ от __________г.
Диспансерный учет:__________
Врач: ________________________________________
(подпись, печать)
