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OE VISJA STROKOVNA SOLA ZA USTNE HIGIENIKE

LIST ZA NAPOTITEV PACIENTA K USTNEMU HIGIENIKU

IME IN PRIIMEK PACIENTA : DATUM: / /
NASLOV :

TELEFON :

NAPOTNI ZOBOZDRAVNIK USTNI HIGIENIK

IME IN PRIIMEK : IME IN PRIIMEK :

PODPIS : PODPIS :

USTNEMU HIGIENIKU NAROCAM NASLEDNJE STORITVE

(ustrezno oznacite z znakom “ X ” v kvadrat)

1. ZAPIS ORALNE, PARODONTALNE IN ZOBNE PATOLOGIJE :
2. MOTIVACIJA IN POUK O USTNI HIGIENI :

3. ODSTRANITEV MEHKIH IN TRDIH ZOBNIH OBLOG :

4. LUSCENJE IN GLAJENJE ZOBNIH KORENIN :

5. TOPIKALNA FLUORIZACIJA :

6. ZASCITA PREOBCUTLJIVIH ZOBNIH VRATOV :

7. ZALITJE FISUR:

8. KONTROLNI PREGLED PO 6 - 8 TEDNIH:

oo

NA PODLAGI KONTROLNEGA PREGLEDA:

(ustrezno oznacite z znakom “ X ” v kvadrat)

1. PACIENT POTREBUJE KIRURSKO ZDRAVLJENJE (SPECIALIST PARODONTOLOG!):
2. JE POTREBNO VZDRZEVANJE (DIAGRAM TVEGANJA!) NA (ustrezno obkroZite) :

1]

a. 3 mesece b. 6 mesecev c. 12 mesecev
PRI OSEBNEMU ZOBOZDRAVNIKU ALI USTNEMU HIGIENIKU!
3. PACIENT POTREBUJE PONOVITEV HIGIENSKE FAZE |:|
PRI OSEBNEMU ZOBOZDRAVNIKU ALI USTNEMU HIGIENIKU!
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OE VISJA STROKOVNA SOLA ZA USTNE HIGIENIKE

VPRASALNIK O ZDRAVJU
(pisite z velkimi tiskanimi Erkami)

IME IN PRIIMEK : DATUM: / /
DATUM ROJSTVA : / /
SPOL: M Z
NASLOV :
TELFON :
OSEBNI ZOBOZDRAVNIK :
OSEBNI ZDRAVNIK :

(ustrezno obkroZite)

1. ALI MENITE, DA VASI ZOBJE VPLIVAJO NA VASE ZDRAVJE? DA NE
2. ALI STE NEZADOVOLINI Z 1ZGLEDOM VASIH ZOB? DA NE
3. ALI SE BOJITE ZOBOZDRAVNISKIH POSEGOV? DA NE
4. ALI IMATE TEZAVE Z ZVECENJEM HRANE? DA NE
5. ALl IMATE/STE IMELI KATERO OD NAVEDENIH BOLEZNI ALI STANJ? DA NE
(ustrezno oznacite z znakom “ X ” v kvadrat)

[_]INFEKCIJSKI ENDOKARDITIS [_losteoPOROZA

[_ISRENI INFARKT [_1BOLEZNI SCITNICE
[_IBOLEZNI SRENIH ZAKLOPK [_]zLATENICA

[_JUMETNA SRENA ZAKLOPKA [_IEPILEPSIIA

[_IPRIROJENE SRENE OKVARE [_]TuBERKULOZA

[ IMOZGANSKA KAP [_IPSIHIATRIENO ZDRAVLIENJE
[ ]SRENI PACEMAKER [ JasT™A

[_]VISOK KRVNI PRITISK [_]sPOLNE BOLEZN
[_]SLADKORNA BOLEZEN [ THEePaTITIS

[ ]ARTRITIS [_IHIv/aIDS

[ TrAK [ ] DRUGE BOLEZNI

5. ALl SEDAJ JEMLIETE KAKSNA ZDRAVILA? DA NE
KATERA?

6. ALl STE BILI ZADNJE LETO NA ZDRAVNISKEM PREGLEDU? DA NE
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OE VISJA STROKOVNA SOLA ZA USTNE HIGIENIKE

VPRASALNIK O ZDRAVJU

(pisite z velkimi tiskanimi €rkami)

(ustrezno obkroZite)

7. ALI STE V ZADNJIH MESECIH NENAMERNO SHUJSALI? DA NE
8. ALI STE BILI KDAJ V PRETEKLOSTI RESNO BOLNI? DA NE
9. ALI STE BILI KDAJ V BOLNISNICI? DA NE
10. ALI STE IMELI KDAJ VECJO OPERACIJO? DA NE
11. ALl STE ZE KDAJ DOBILI TRANSFUZIJO KRVI? DA NE
12. ALI STE IMELI KDAJ IZPUSCAJE ALI SRBECICO KOZE? DA NE
13. ALI STE IMELI KDAJ NEOBICAJNO REAKCIJO NA ZDRAVILA? DA NE

KATERA?
14. ALI STE IMELI KDAJ NEOBICAJNO REAKCIJO OB ANESTEZIJI PRI

ZOBOZDRAVNIKU? DA NE
15. ALl SE VAM KRI DOLGO NE USTAVI, CE SE UREZETE? DA NE
16. ALI STE IMELI KDAJ POSKODBO OBRAZA ALI CELJUSTI? DA NE
17. ALI STE SE KDAJ ZDRAVILI ZARADI RAKA V USTIH? DA NE
18. ALl IMATE POGOSTE GLAVOBOLE? DA NE
19. ALI STE POGOSTO PREHLAJENI? DA NE
20. ALI IMATE TEZAVE S SINUSI? DA NE
21. ALI VAM POGOSTO KRAVI IZ NOSU? DA NE
22. ALl DIHATE SKOZI USTA? DA NE
23. ALl IMATE OBCUTLJIVE ZOBE? DA NE
24. ALI STE V ZADNJEM CASU IMELI ZOBOBOL? DA NE
25. ALl VAM KRVAV| DLESEN? DA NE
26. ALl IMATE POGOSTO BOLECE MEHURCKE NA USTNICAH (HERPES)? DA NE
27. ALI TEZKO NA SIROKO ODPRETE USTA? DA NE
28. ALI VAM V SKLEPU MED ZVECENJEM SKRIPA? DA NE
29. ALl IMATE BOLECINE V PRSIH OB NAPORU? DA NE
30. ALI IMATE TEZAVE Z DIHANJEM OB NAPORU? DA NE

31. ALI VAM ZATEKAJO GLEZNJI? DA NE
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OE VISJA STROKOVNA SOLA ZA USTNE HIGIENIKE

VPRASALNIK O ZDRAVJU
(pisite z velkimi tiskanimi Erkami)

(ustrezno obkroZite)

32. ALI STALNO KASLIJATE? DA NE
33. ALl IZKASLJUJETE KRI? DA NE
34. ALI SE VAM JE V ZADNJEM CASU SPREMENIL APETIT? DA NE
35. ALI SE VAM KAKSNA HRANA UPIRA? DA NE
36. ALI IMATE TEZAVE S POZIRANJEM? DA NE
37. ALI IMATE POGOSTO TEZAVE S PREBAVOQ? DA NE
38. ALI POGOSTO BRUHATE? DA NE
39. ALI IMATE TEZAVE Z LEDVICAMI? DA NE
40. ALl GRESTE NA VODO VEC KOT 6 X NA DAN? DA NE
41. ALl STE POGOSTO ZEJNI? DA NE
42. ALI STE KDAJ IMELI OTEKLE IN BOLECE SKLEPE? DA NE
43. ALI IMATE NEOBCUTLJIVE PREDELE NA KOZI? DA NE
44. ALI HITRO OMEDLITE? DA NE
45. ALI HITRO DOBITE PODPLUDBE? DA NE
46. ALl IMATE KAKSNO KRVNO BOLEZEN (NPR.ANEMIJA)? DA NE
47. ALI STE ZELO NERVOZNI? DA NE
48. ALl SE HITRO UTRUDITE? DA NE
KAJENJE

49. ALI KADITE? DA NE
KOLIKO CIGARET DNEVNO? ___ KOLIKO LET?

50. ALI STE PRENEHALI KADITI? DA NE
VPRASANJA ZA ZENSKE

51. ALI STE NOSECI? DA NE
52. ALl JEMLJETE KONTRACEPCIJSKE TABLETE? DA NE

53. ALI STE V MENOPAVZ|? DA NE
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OE VISJA STROKOVNA SOLA ZA USTNE HIGIENIKE

BIOGRAFSKI PODATKI

IME IN PRIIMEK PACIENTA : DATUM:
DATUM ROJSTVA : / /

SPOL: M
STALNO PREBIVALI

e N

CE:

OBR. 03

TELEFON :

STOPNJA IZOBRAZBE:
1. OSNOVNA SOLA 2. SREDNJA SOLA 3. VISJA SOLA
POKLIC :

4. VISOKA SOLA

ZAKONSK| STAN :
1. SAMSKI(A) 2. POROCEN(A) 3. IZVENZAK.SKUPNOST 4. LOCEN(A)
OSEBNI ZDRAVNIK :

5. VDOVEC(A)
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OE VISJA STROKOVNA SOLA ZA USTNE HIGIENIKE

ANAMNEZA

GLAVNA TEZAVA :

SEDANJA BOLEZEN :

STOMATOLOSKA ANAMNEZA :

MEDICINSKA ANAMNEZA :

DRUZINSKA ANAMNEZA :

OSEBNA IN SOCIALNA ANAMNEZA :
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OE VISJA STROKOVNA SOLA ZA USTNE HIGIENIKE

KLINICNI PREGLED

USTNICI :
LICNA IN USTNICNA SLUZNICA :
TRDO IN MEHKO NEBO :

ZRELO IN GOLTNA OZINA :
JEZIK :

USTNO DNO :

OBZOBNA TKIVA :

BARVA DLESNI:

OBLIKA DLESNI:

POVRSINA DLESNI:

GS: OD DO MM
NEP: OD DO MM

KNS: %

GNOJENJE:

PRIZADETOST RAZCEPISC: I.STOPNJE:___ IL.STOPNJE:____ IILSTOPNJE:
MAJAVOST:  1.STOPNJE: II.STOPNJE: 111.STOPNJE:

ZOBJE:



GLAVA:

VRAT :

NOHTI :
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OE VISJA STROKOVNA SOLA ZA USTNE HIGIENIKE

SPLOSNI KLINICNI PREGLED

VISINA:__ M

TEZA : KG

KRVI TLAK : MMHG
PULZ : UTR/MIN
FREKVENCA DIHANJA : DIH/MIN
SLADKOR V KRVI: MMOL/L

OBR. 03_2
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OE VISJA STROKOVNA SOLA ZA USTNE HIGIENIKE

FAGERSTROMOV VPRASALNIK ZA OCENO ODVISNOSTI

OD KAJENJA
(pisite z velkimi tiskanimi &rkami)
IME IN PRIIMEK : DATUM: /]
VPRASANJE ODGOVOR  TOCKE
(ustrezno oznatite z znakom “ X * v kvadrat)
1.KAKO HITRO PO ZBUJANJU POKADITE PRVO CIGARETO? V 5 MINUTAH [ 3
V 6-30 MINUTAH[_] 2
V 31-60 MINUTAH [ 1
PO 1 URI[] 0
2. ALI SE TEZKO ODPOVESTE KAJENJU NA MESTIH, KJER JE pA[] 1
TO PREPOVEDANO? NE[ ] 0
3. KATERI CIGARETI BI SE NAJTEZJE ODREKLI? PRVI CIGARETI ZJUTRAJ ] 1
oSTALIM[_] 0
4.KOLIKO CIGARET DNEVNO POKADITE? 10 ALI MANJ [ 0
11-20[_| 1
21-30 ] 2
31 ALI VEC[] 3
5. ALI KADITE VEC ZJUTRAJ, KOT POZNEJE PREKO DNEVA? DA[] 1
NE[] 0
6. ALI KADITE TUDI TAKRAT, KO STE BOLNI IN LEZITE V pA[] 1
POSTELJI? NE[_] 0
TOCKE STOPNJA ODVISNOSTI KOLIKO LET KADITE
0-2 ZELO NIZKA A:0-10 LET
2-4  NIZKA B :11-20 LET
5 ZMERNA C:21-30 LET
6-7 VISOKA D : 31 LET ALI VEC

8-10 ZELO VISOKA
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OE VISJA STROKOVNA SOLA ZA USTNE HIGIENIKE

INDEKS PLAKA V MEDZOBNIH PROSTORIH (IPMP) IN
INDEKS SULKUSNE KRVAVITVE (ISK)

IME IN PRIIMEK PACIENTA :

IPMP ISK

I I1 I II
palatinaino! bukalno 5 palatinalno ! hukaino 45
1 1 1 1
2 2 6 . 2 46
6 3 3 3 3
4 4 7 4 4 fa7
5 5 5 5
6 6 8 6
Seja [5|4/3]12[1 1|12/3/4|5| Seja | Seja [514[3|12[1112|314|5| Seja
1 1 1 1
2 2 . 2 2
3 3 3 3
4 4 4 4 ! /“
i 5 56 | 7 5 §a
: s 2L O 5 O
7] . 7 ) 7 7
bukalno | lingvaino fﬂ\f bukalno | lingvalino >
5 v | III )

IV IIT %

2

DATUM IPMP (%) ISK (%)

IPMP (%) = PTPMP X 100 / SSMT
ISK (%) = PTSK X 100 / SSMT
PTPMP - POZITIVNE TOCKE PLAKA V MEDZOBNIH PROSTORIH
PTSK - POZITIVNE TOCKE SULKUSNE KRVAVITVE
SSMT - SKUPNO STEVILO MERNIH TOCK
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OE VISJA STROKOVNA SOLA ZA USTNE HIGIENIKE

PRVI PREGLED
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OE VISJA STROKOVNA SOLA ZA USTNE HIGIENIKE

KONTROLNI PREGLED
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OE VISJA STROKOVNA SOLA ZA USTNE HIGIENIKE

Odstotek krvavecih mest

A

36

Odstotek preostalih

Kajenje globokoh zepov (=5 mm)

>20 12
10
10
12

Sistemske bolezni lzguba zob
(Diabetes) 1

1,25

1,5

Koli¢nik

raven alveolne kosti / starost

Heksagonalni diagram (prirejeno po Langu in Tonettiju 2003).

Vrednosti posameznih parametrov se vnesejo na osi heksagonalnega diagrama, ki ima glede na oddaljenost od sredisca
opredeljena tri obmogja:

obmocje nizkega tveganja , ki je najblizje centru diagrama;

obmocje srednjega tveganja , ki je od centra bolj oddaljeno;

obmocje visokega tveganja , ki je od sredine najbolj oddaljeno.

Na osnovi analize vseh Sestih parametrov je mozno napovedati verjetnost za ponovitev parodontitisa:

nizko tveganje za ponovitev in napredovanje parodontitisa imajo vsi tisti bolniki, pri katerih so vsi parametri na
heksagonalnem diagramu v obmocju nizkega tveganja ali le en sam v obmocju srednjega tveganja;

srednje tveganje imajo bolniki, pri katerih ugotovimo dva ali ve¢ parametrov v obmocju srednjega tveganja in ne vec kot
enega v obmocju visokega tveganja;

visoko tveganje pa imajo tisti bolniki, pri katerih ugotovimo vec¢ kot dva parametra v obmocju visokega tveganja.

Bolnike z nizkim tveganjem naro¢amo na kontrolne in vzdrzevalne obiske enkrat letno, bolnike s srednjim tveganjem vsake
pol leta in bolnike z visokim tveganjem vsake tri mesece.
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OE VISJA STROKOVNA SOLA ZA USTNE HIGIENIKE

SEZNAM OPRAVLIJENIH STORITEV

IME IN PRIIMEK PACIENTA :

STORITEV OPRAVLJENO PODPIS VODJE
(DATUM) VAJ

ANAMNEZA

KLINICNI PREGLED USTNE SLUZNICE

KLINICNI PREGLED OBZOBNIH TKIV IN
Z0B

INSTRUKCIJA USTNE HIGIENE IN
MOTIVACIJA PACIENTA

STROJNA ODSTRANITEV MEHKIH
IN TRDIH ZOBNIH OBLOG

LUSCENJE IN  GLAJENJE  ZOBNIH
KORENIN

POLIRANJE

DRUGE STORITVE




