Pola obowigzkowe do wypetnienia, konieczne do analizy zgtoszenia.

0 W GLOBAL D CENIMY TWOJA OPINIE: et
Global D KWESTIONARIUSZ DO WYPELNIENIA | ODEStANIA

Nr zgtoszenia:
«m= USTERKA SZYNY (QMGOUT)

1. DANE LEKARZA / PACJENTA | DOKUMENTACJA PACIENTA

KOd KlENta (Z0b. PL/FAKEUIA) & cvievieeeeeieeeeieeerectecte et et et etevssses e seses s sesses ssenesteereebesteetestesresresne
Nazwisko (osoby, u ktorej wystapit Problem) : ... s e

ID PACIENTA .oioveieiiieeeeete et (opcjonalnie)

1. IDENTYFIKOWALNOSC UWAGA : szyny nalezy odsyta¢ w stanie czystym , odkazone i wysterylizowane.

NFFef.: e nn. S€TIA NE lUb przypadek nr ;... Data zabiegu
Typ planowania : [0 Standardowe obcigzenie zgryzu [J Planowanie catosciowe [J 3D Planowanie wstepne 3D [J Gotowe pliki STL

2. TYP USTERKI : zaznaczy¢ odnosne wartosci dla danych szyn
INIG = szyna wstepna / INTG = szyna przejSciowa / FING = szyna kofcowa
Ztamanie szyny O Brak O Tak, INIG O Tak, INTG O Tak, FING
Odksztatcenie szyny O Brak O Tak, INIG O Tak, INTG O Tak, FING

Jezeli tak , prosze wskazac protokdt sterylizacji :

Niedopasowanie szyny do zebdéw [ Brak [ Tak, INIG [ Tak, INTG [ Tak, FING
Niemozliwy ruch [ Brak [ Tak, INIG [ Tak, INTG [ Tak, FING
Zbyt duza retencja szyny [ Brak [ Tak, INIG [ Tak, INTG [ Tak, FING
Zbyt mata retencja szyny [ Brak [ Tak, INIG [ Tak, INTG O Tak, FING
Nieadekwatna grubosc¢ szyny [ Brak O Tak, INIG O Tak, INTG [ Tak, FING

Jezeli tak, prosze podacd SzCZEEOMY : ..covivviiiiiiiiicieee e
Projekt/ksztatt szyny [ Brak [ Tak, INIG [ Tak, INTG [ Tak, FING

Jezeli tak, prosze podac SZCZEGOtY : ...ovvvirerereiririee e

Ruchy Global D niezgodne z planem leczenia [0 Nie O Tak
Btgd w dostarczonym planie leczenia [ Nie O Tak
Odwrécony czas 1. zabiegu (bimax) [ Nie O Tak
Nieodpowiedni zaproponowany zgryz koricowy [0 Nie O Tak
3. STAN PRZEDZABIEGOWY Jezeli tak, prosze podaé SZCZegéfy N
Rejestracja zgryzu wyjsciowego O Cire [ Skan wewnatrzustny
] o O Skaner / CBTC

Pozycja zgryzu wyjSciowego [0 Maksymalne przesuniecie zuchwy

O ORC

[0 Occlusion de convenance

O Inny
W petni neutralne ortodontycznie pobranie wycisku O Nie OTak
Zmiana srodowiska okluzji pomiedzy pobraniem wycisku a zabiegiem? O Nie OTak

Patologiczny stan twarzoczaszki i/lub anomalie dentystyczne mozliwie zwigzane z dysmorfig (rozszczep, agenezja itp.) I Nie [ Jezeli tak,
prosze podac szczegdty:

4, INFORMACIJE CHIRURGICZE NA DZIEN ZABIEGU : zaznaczy¢ odpowiednie wartosci
[J Osteotomia bimax [J Obustronna osteotomia strzatkowa zuchwy (BSSO) O Lefort | CJInne: e

Informacje dodatkowe (dodatkowa procedura chirurgiczna , planowana ekstrakcja zeba itd.). 1 Nie (I Jezeli tak, prosze podac szczegoty :

3. UWAGI DODATKOWE
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