SKIEROWANIE
NA ORTODONTYCZNA KONSULTACJE PERIODONTOLOGICZNA

1. IMie i NAZWISKO PACIENTA: .. coeuei i
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3 Planowane [€CZENIE: .......ccoi i
4 Czy pacjent leczy sie ortodontycznie? Czy planuje takie leczenie?

Planowane leczenie ortodontyczne (zakresli¢ wtasciwe):

a) leczenie ortodontyczne/ ortodontyczno-ortognatyczne lub ortodontyczne
kompensacyjne/ kamuflazowe

b) planowane aparaty: zamki/ alignery/ aparat czynnosciowy, TADs, pierscienie czy
00
¢) planowane ekstrakcje/ dystalizacja: ..o,
d) kierunek ruchu zebdw: w szczegolnosci, czy niezbedne bedg ruchy w kierunku
recesji/ rozbudowa tukdw zebowych w obszarze: ..............oooiiiiiiiiiiii e
d) potrzebna kortykotomia w ObSzZarze: ..........coooiiiiiiiiii
e) planowany czas leczenia i kolejno$¢ zaktadania aparatow: .......................oell.
) NN o

5. Czy lekarz kierujgcy wykonuje diagnostyke i leczenie lub wspotpracuje ze
specjalistg z zakresu zaburzen czynnosciowych,
czy skierowanie obejmuje ocene i zaplanowanie leczenia z uwzglednieniem

analizy zaburzen czynnosciowych?

6. Czy pacjent odbywa regularne zabiegi higienizacyjne lub leczenie
periodontologiczne (skaling gteboki)? ... ...

Czy w gabinecie ortodontycznym wykonane bedg przygotowawcze i podtrzymujgce
wizyty higienizacyjne i periodontologiczne podczas leczenia ortodontycznego,
czy pacjent kierowany jest na objecie leczeniem periodontologicznym?

7. W przypadku posiadania wstepnego planu ortodontycznego, dokumentaciji
radiologicznej (OPTG,CT), fotograficznej klinicznej (np. postep recesji) lub istotne;j
dokumentacji medycznej prosimy o ich udostepnienie pacjentowi.

Data: .....ccccoiviiiii, podpis lekarza: ..........c.cooooiiiiiiiiinn.



