
نتیکساپرونده پریود   

 : تاریخ                                                                  بخش پریو ....                                                                                                                

  شماره پرونده:  نام بیمار: 

 نام استاد: تلفن:

 :دانشجونام  شغل: 

    شکایت اصلی بیمار:

   خیر    هبل فشار خون .1

   خیر     بله (و... ی قلب  سمیرومات ی)قلب یهایماریب .۲

   خیر  بله و...(سل ،آسم) یویر یهایماریب.3

   خیر  بله (  ابتیقند )د یماریب .4

   خیر  بله (  رقانی ) تی : هپاتیکبد یماریب .5

   خیر  بله   یویکل ینارسائ .٦

   خیر  بله یمقاربت یهایماریب .7

 خیر   بله و...( یلیهموف،یاختلالات انعقاد،یکم خون): یخون  یهایماریب .۸ 

   خیر  بله افزایش یا کاهش وزن:  .۹ 

   خیر  بله   د؟ یقرار گرفته ا ی تحت اشعه درمان  تا به حال ایآ.1۰ 

   خیر  بله به چه علت؟  د؟ یاخیرا تحت درمان پزشک بوده ا ایآ .11

   خیر  بله   د؟ یکن یمصرف م   ییدر حال حاضر دارو ایآ .1۲ 

   خیر  بله د؟ یدار یمواد بخصوص ایبه دارو  تیحساس ایآ .13 

   خیر  بله                           د؟ یشده ا  ی دچار ناراحت یموضع   یحس   یب  یدارو قیپس از تزر ایآ .14 

   خیر                                  بله                                  د؟ ی دندان داشته ا دنیپس از کش  یطولان   یعاد ر یغ ی زیخونر ایآ .15

   خیر                                  بله                                            ذکر نمائید. د؟ ی دار یگریاز مواد فوق عارضه د  ریبه غ ایآ .1٦

   خیر  بله   حامله هستند؟  ا یآ .1  :( ها ر مورد خانم )د

   خیر  بله   دارد؟  یبه مشاوره پزشک یازیمریض ن ایآ ..۲

 

که در   یو اعمال جراح یدندانپزشک یمطالب پرسشنامه از نوع درمانها دیضمن تائ ........ .......................................... نجانبیا

  تیداشته و رضا یشده اطلاع کاف حیمن تشر یحاصله از آن که توسط دندانپزشک برا جیمورد من انجام خواهد شد و نتا

خواهد بود.  نجانبیآن کاملا مورد قبول ا جیدارم و نتا  ی که صلاح بدانند اعلام م یدرمانکامل خود را با انجام هر نوع 

                    .مینما ی از معالجات ذکر شده اعلام م یناش یو شرع یضمنا برائت پزشک معالج را از هرگونه ضمان قانون

 امضا بیمار                                                      



 ی: کینیکل  ه هاینیمعا

  لنفادنوپاتی                  م زخ ریخاص نظ  عه یضا                           رنگ ر یی تغ                      یمتر یآس             :    یخارج دهان نهیمعا

              :لوزه ها    : مخاط گونه       و کف دهان:  زبان     :لب ها      معاینه داخل دهانی:              

 لینگوال      باکال وضعیت لثه: 

( Colorرنگ لثه )  

  

( Textureبافت لثه)  

 

 

 ( firm or looseقوام لثه)

     

 (Bleedingخونریزی)

 

 

   (:Contourرم لثه) ف

Scalloped:        Yes  No   

Papillae : 

 Pyramidal  Blunt  Flat 

                                              Crater  

 

 

Margin:      Knifedge           Roll   

 

  

Size : Normal 

 Hyperplastic  

 

 

Frenum pull:           Yes                         No          

 

   

   
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   



 وضعیت بهداشت دهان: 

 لینگوال               باکال  

 ( supra gingival calculus) جرم های بالای لثه 

   

 

 ( sub gingival calculusجرم های زیر لثه)

 

 

Stain: Yes  No  

 

 

 وضعیت اکلوژن: 

  class3  class2  class1 طبقه بندی: 

 

  Crowding  Crossbite  Open bite اختلالان اکلوژنی: 

 Deep bite  

 

 دررفتگی مفصل              Clicking  وضعیت مفصل گیچگاهی:

 

 Bruxism      سیگار تنفس دهانی                 :عادات

 Clenching  

 

 

 

 

 

 

 

   

   
   

   

   

   

   

   



 

 

 1.Gingival level: Blue line                                                                 7.Bridge 

2.Pocket depth: Red line                                                                   8.Crown 

3.Muco-Gingival Junction: Green line                                             9.Partial 

4.Missing Teeth                                                                                  10.Diastema 

5.Mobility:  I: 0.2-1 mm II:1-2 mm III: >2mm and vertical move               11.Impacted Tooth 

6.Furcation Involvment : 1,2,3,4                                                     12.Food impaction 
 

                Bop 

                Mobility 

                recession 
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                Initial  
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                 recession 
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                 Mobility 

                recession 
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                Initial  
P.D 

                Initial  
P.D 

                K 
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                recession 

                Bop 



 : تفسیر رادیوگرافیک

 (P.D.L).تغیرات لامینا دورا1

 (Horizontal bone loss).تحلیل افقی استخوان2

 (Vertical bone loss).تحلیل عمودی استخوان3

 آزمایشات لابراتواری

 

 ( Diagnosisتشخیص) 

 

 

 درمان: پیش آگهی 

 بد  متوسط               خوب                            :کلی  پروگنوز

  Favorable                               Questionable                         Hopeless         پروگنوز اختصاصی: 

 ( Treatment planطرح درمان)

 

Non-surgical phase 

 

 

 

Surgical phase 

 

 

 

Maintenance 

 



 

 ندکس یپلاک ا

 . دی( مشخص کن*با علامت ) ستندیکه ن ییها  دندان .1

 دهان خود را کاملا با آب شستشو دهد.  ماریبرداشته شوند ب یغذائ  یکه خرده ها  نی ا یبرا .2

  هیکه تمام دندانها و بخصوص ناح یپلاک استفاده شود به نحو الیاز مواد رنگ کننده باکتر .3

 مواد آغشته شوند.  نی ا تاج دندانها به یا

 دهان خود را دو مرتبه با آب شستشو دهد.  هی ثان 15به مدت  ماریب .4

(  نگوالیتمام سطوح )مزیال، دیستال، باکال و ل  32شروع کرده و تا دندان  1 ه از دندان شمار .5

پلاک در محل   الی و در صورت وجود باکتر میکن یم یلثه بررس  مجاور دندانها را در ناحیه

 . م یگذارمی ( مربوط علامت ) 

 :است ری طرز محاسبه شاخص بهداشت دهان به قرار ز .6

 

 1۰۰/ تعداد سطوحی که باکتریال پلاک دارند *  4شاخص باکتریال پلاک  = تعداد کل دندان ها *  

  

  نیدر ا ،پلاک دارند  الیباکتر حسط 24دندان در دهان موجود است و فقط  2۸اگر   :مثال

 (% 21= 24*4/100*2۸)است.  21 یمساو پلاک ال یصورت شاخص باکتر

که   یتا زمان  یمیترم ا یو   ودنتالی پر ی جراح یاست و لذا درمان ها  مماپتی  حد ٪  15شاخص .۷

 گردد.   ینم  زی باشد تجو ده نرسی ٪15به   ماریب   دهان شاخص بهداشت

 

 

 

 

 



Plaque Control Records 
 

Date: 

Plaque score%: 

 

 

 

 

Date: 

Plaque score%: 
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 امضا استاد استاد دانشجو  شرح درمان  تاریخ 

     
     
     
     
     
     
     
     
     


