УЧЕТНО-ОТЧЕТНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ 
ГИГИЕНИСТА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
· В настоящее время отсутствуют утвержденные формы учетно-отчетной медицинской документации гигиениста стоматологического, поэтому в лечебно-профилактических учреждениях используются самостоятельно разработанные ими формы:
· карта  осмотра пациента гигиенистом стоматологическим, должна использоваться как вкладыш в стандартную медицинскую карту стоматологического больного ф.043у.
· листок ежедневного учета работы гигиениста стоматологического  
· сводная ведомость учета работы гигиениста стоматологического  
Гигиенист стоматологический оказывает доврачебную  первичную медико-санитарную стоматологическую профилактическую помощь на основании рекомендаций врача-стоматолога с указанием видов работ и технологий их выполнения в соответствии с планом, записанным в медицинской карте стоматологического больного.
Медицинская документация
Медицинская карта форма № 043/У

	Наименование медицинской организации: 
	Код формы по ОКУД 

	Код организации по ОКПО 

	Адрес: 

	Медицинская документация 

	Учётная форма №_______ 

	ОГРН: 
	Утверждена приказом Минздрава России 

	от _______________г. 
	№ 

	Медицинская карта стоматологического пациента 

	№ 
	Дата заполнения: 

	                число 
	месяц 
	год 



	1. Фамилия Имя Отчество: 
__________________________________
	       Пол: 
	М 
	Ж 



	 Дата рождения: 

	число ______________________
	месяц _______________
	год _________________



	 СНИЛС: ___________
	 
	 



	 2. Адрес регистрации: 
	субъект РФ, район: ___________________________

	населённый пункт:________________________ 
	улица: _______________________________________

	дом:_________________________ 
	корп.: _________
	кв.: ____________

	3. Фактический адрес места жительства: 
	субъект РФ, район: 

	населённый пункт: 
	улица: 

	дом: 
	корп.: 
	кв.: 



	4. Телефон: ___________________________

	5. Электронная почта: ___________________________________

	6. Документ, удостоверяющий личность: ______________
	наименование: ________________________________

	серия: ________________________
	номер: _____________________
	дата выдачи: _________________

	кем выдан: ___________________________________________________________________________________________

	7. Страховая организация: ____________________________________________________________________________

	8. Полис: ОМС: серия _______________________________
	№ ____________________________________________

	ДМС: серия 
	№ 

	9. Код категории льготы: 

	10. К кому обращаться в случае необходимости: 

	Ф.И.О.:______________________________________________________________________________________________ 

	Телефон: ________________________________________________
	
12. Жалобы: ____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________

	
13. Аллергологический анамнез: ________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________


	14. Перенесённые и сопутствующие заболевания: ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________


	15. Принимаемые лекарственные препараты: ____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________


	16. Термометрия (по показаниям): ______________________________________________________________________

	
17. Тонометрия, ЧСС (по показаниям): __________________________________________________________________

	

18. Развитие настоящего заболевания: ___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________


	19. Внешний осмотр: ___________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________


	20. Осмотр преддверия и полости рта: ___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________






21. Зубная формула:       Состояние зубов: 
Условные обозначения: отсутствует – О, корень – (КЗ)R, Кариес – (К)С, Пульпит – Р, периодонтит – Pt, пломбированный – П, Пародонтит - А, подвижность – I, II, III (степень), коронка – К, искусств. Зуб – ИЗ, вкладка-В, имплантат-И

	
	 

	 

	Подвижность: 
Степень - I, II, III. 

	Подвижность: 

	Состояние зубов: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Верхняя челюсть: 
	18 
	17 
	16 
	15 
	14 
	13 
	12 
	11 
	21 
	22 
	23 
	24 
	25 
	26 
	27 
	28 

	Нижняя челюсть: 
	48 
	47 
	46 
	45 
	44 
	43 
	42 
	41 
	31 
	32 
	33 
	34 
	35 
	36 
	37 
	38 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Состояние зубов: 

	Подвижность: 

	22. Прикус: _____________________________________________________________________________________________

	23. Индекс гигиены: _____________________________________________________________________________________

	24. Индекс КПУ: ________________________________________________________________________________________

	25. Предварительный диагноз: ___________________________________________________________________________

	Код МКБ-10: ___________

	26. План обследования: __________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	27. Данные обследования: _______________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	28. Клинический диагноз:   _______________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
       Код МКБ-10:_________________________

	

	29. План лечения: ______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	30. Протокол лечения:  _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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