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                                                                                                           rok V – rocznik ............................                                    
                                   


Karta badania pacjenta 
na ćwiczeniach zintegrowanych wieku rozwojowego  
Imię i nazwisko studenta …………………………………………………. nr grupy……….
I. Imię i nazwisko pacjenta……..……………………………………………………….
Data urodzenia pacjenta………….………numer karty pacjenta………….………
Wywiad

II. Zwyczaje żywieniowe 
1. Jak długo dziecko karmiono piersią ? 



 EMBED CDraw  
  miesięcy
2. Jak długo dziecko karmiono butelką ? 



 EMBED CDraw  
  miesięcy
3. Jak długo dziecko zasypiało podczas ssania piersi ? 



 EMBED CDraw  
  miesięcy   
4. Jak długo dziecko zasypiało z butelką? 



 EMBED CDraw  
 miesięcy
5. Jak często dziecku zdarza się jeść lub pić (mleko, herbata, sok) po wieczornym czyszczeniu zębów ? nigdy 

, raz  w tygodniu 

, codzienne 


6. Jak często dziecko pije?

· soki owocowe: nigdy 

, raz  w tygodniu 

, codzienne

· napoje gazowane: nigdy 

, raz  w tygodniu 

, codzienne

7. Jak często dziecko je słodycze? nigdy 

, raz  w tygodniu 

, codzienne

III. Zabiegi higieniczne
1. W jakim wieku rozpoczęto czyszczenie zębów dziecka ? 



 lata
2. Kto czyści zęby dziecka ? matka  

 dziecko 


3. Jak często zęby dziecka są czyszczone ? nigdy 

, kilka razy w miesiącu  

, 
      raz  w tygodniu 

, kilka razy w tygodniu 

, raz dzienne 

 
IV. Nawyki
1. Jak długo dziecko ssało smoczek ? 



 EMBED CDraw  
  miesięcy
2. Jak długo dziecko ssie /ssało kciuk, palce ? 



 EMBED CDraw  
  miesięcy
3. Czy dziecko obgryza paznokcie lub gryzie przedmioty?  tak 

, nie 


4. Czy dziecko zgrzyta zębami? tak 

, nie 


V. Dysfunkcje
1. Czy dziecko oddycha przez usta - w dzień lub podczas snu? tak 

   nie 


2. Czy dziecko ma wadę wymowy? tak 

, nie 


Badania kliniczne i radiologiczne
A. Stan jamy ustnej
· przetrwały typ połykania niemowlęcego:  tak 

   nie 


· hipotonia m. okrężnego ust:  tak 

   nie 


· przerost lub niski przyczep wędzidełka wargi górnej: tak 

   nie 


· nieprawidłowy przyczep wędzidełka języka: tak 

   nie 


· przedwczesna utrata zębów mlecznych (nr): ………………………………….

· utrata zębów stałych (nr):  ……………………………………………………….
· przetrwałe zęby mleczne (nr):  ………………………………………………….
· hipodoncja (nr): ……………………………………………………………………
· zęby nadliczbowe (nr): ……………………………………................................
B. Stan uzębienia
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puw = 

PUW =
         P                      U                                    W
C - próchnica    U - usunięty z                      K - kompozyt

                               powodu próchnicy          A - amalgamat                   
                                                                      G-I - glass-ionomer

M - plama         E - usunięty z

                              innej przyczyny           H - hipoplazja        F - uraz       L – lak

0 – brak osadu

1 – 1/3

2 – 1/3-2/3

3 - > 2/3
C. Stan higieny i przyzębia
0 - zdrowe

1 - krwawienie

2 - kamień

x - sekstant wyłączony
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


DI =
CPITN =
D. Wynik badania rtg……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..
E. Analiza modeli ……………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..
F. Rozpoznanie zaburzenia zgryzowego:
· tyłozgryz 

 …………………………………………………………………………………
· zgryz otwarty 

 …………………………………………………………………………….
· stłoczenia 

 …………………………………………………………………………………
· nadzgryz  

 …………………………………………………………………………………
· zgryz krzyżowy 

 …………………………………………………………………………..
· zgryz przewieszony 

 ……………………………………………………………………..
· przodozgryz  

………………………………………………………………………………

· brak fizjologicznych diastem 

 …………………………………………………………….

· brak fizjologicznego ścierania zębów 

 …………………………………………………..

G. Zalecenia
1. Żywieniowe …………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………

2. Higieniczne ……………………………………………………………………………………..
3. Korekta nawyków i dysfunkcji ………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

H. Plan leczenie
1. Profilaktyka: fluoryzacja 

, lakowanie (nr).……………………………………………….

2. Próchnicy (nr) .………………………………………………………………………………….

3. Wady zgryzu ……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

I. Zabiegi lecznicze w zakresie stomatologii dziecięcej 
	
	data
	Nr zęba
	rozpoznanie
	Przebieg leczenia
	Podpis

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	
	


Uwagi: ………………………………………………………………………………
J. Zabiegi lecznicze w zakresie ortodoncji

	
	data
	Przebieg leczenia
	Podpis

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	6. 
	
	
	

	7. 
	
	
	

	8. 
	
	
	


Uwagi: …………………………………………………………………………………..
K. Podsumowanie ………………………………………………………………………
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