






UA 1 010 034Идентификационный  код пациента
ВНИМАНИЕ!

❑ Рекомендуемая замена эластиков - 3 раза в сутки
❑ Использовать  эластики  100гр С
❑ Установить кнопки  на соответствующие зубы  перед 

установкой  ИЛ № 18

Таблица манипуляций. 2 лист-таблица кнопок и эластиков

- миниимплантат



указать какие промежутки оставить подчеркнуть 
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1.Доктор_________________________________________________________________2.Вы ортодонт  ДА    НЕТ (подчеркнуть)   

3.Пациент__________________________________________________________________4.Пол_М__Ж_5.Возраст________лет  

6.Лечить ВЧ  НЧ   (нужное подчеркнуть) 7.Какие зубы перемещать ВСЕ  только_______________________________________ 

8.Какие зубы перемещать нельзя (имплантаты/мосты/коронки)__________________________________________________ 

9.Согласен пациент на сепарацию  ДА   НЕТ  (подчеркнуть)  10.Гиперчувствительность зубов ДА   НЕТ (подчеркнуть)  

11.Согласен пациент на удаление  ДА   НЕТ (подчеркнуть)  12.Жалобы пациента со стороны ВНЧС  ДА НЕТ  

13.Закрыть все промежутки ДА или оставить под:   

РЕСТАВРАЦИЮ, ПРОТЕЗИРОВАНИЕ, ИМПЛАНТАТ (обязательно КТ) _________________________________________________   

14.Проводить коррекцию ЦЛ на ВЧ ДА НЕТ 15.Обязательно выравнивать ЦЛ на ВЧ и НЧ 16.Проблемы с тканями пародонта  

ДА/НЕТс17.Будет ли возможность контролировать пациента каждые 1,5 мес  ДА  НЕТ 18.Коментарии (с обр. стороны) 

19.Телефон______________________________________20.ел. адрес________________________________________________ 
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