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ביטוח שיניים

טופס בדיקה למטופלים פריודנטליים

 פרטי מקבל הטיפול

ת.ז שם פרטישם משפחה

מס’ פוליסהמקום העבודה

 ממצאי בדיקה לפני כל טיפול
3 – דלקת חמורה, דמום ספונטי 2 – דלקת בינונית, דמום בבדיקה	 1 – דלקת קלה אין דימום	 0 = בריא	 	.G.I סימני דלקת

3 – מתקדם 2 – בינוני 	 1 – התחלתי	 0 = בריא	 אבוד עצם	
3 – תזוזה ורטיקלית 2 = תזוזה הריזונטלית	 תזוזת השן	

2 – פריודונטיטיס התחלתית 1 – גנגיויטיס	 0 – אין בעיה פריודונטית	 אבחנות	
4 – פריודונטיטיס מתקדמת 3 – פריודונטיטיס מתונה	 	

3 – רבה  2 – בינוני	 1 – התחלתי	 0 – אין	 אבנית	
פרוגנוזה                   H – Hopeless השן מיועדת לעקירה                       Q – Questionable פרוגנוזת השן אינה ברורה ותקבע בתום הכנה ראשונית

                                   T – Treatable לאחר הכנה ראשונית קיים סיכוי סביר שפרוגנוזת השן תהיה טובה                                  
ממצאים שונים : __________________________________________________________________________________________________

	 ____________________________________________________________________________________________________________

יש למדוד 6 נקודות שונות סביב כל שן. יש לסמן ב- X את השן החסרה. עומק כיסים	
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לאור הנ"ל המתרפא סובל מ: 

 פרטי הרופא

מס' רישיון מומחהמס’ רישיון רופאשם משפחהשם פרטי

טלפון מיקודעירמס' ביתרחוב

✗
חתימה וחותמתתאריך


