ДП
ОБРАЗЕЦ ЗА

КОНТРОЛA НА ДЕНТАЛЕН ПЛАК И
ОТСТРАНУВАЊЕ НА МЕКИ НАСЛАГИ
Име и презиме на пациентот:______________________________________________

Матичен број на осигуреникот:_____________________________________________
Број на здравствена легитимација:_________________________________________

Број на картон:__________
Активностите за оваа цел се спроведуваат при боење со метиленско сино на букалните површини на забите 16 и 26, лабијалните површини на забите 11 и 13 и лингвалните површини на забите 36 и 46. При отсуство на посочените заби, целта се спроведува на соседен заб.
Доколку се утврди присуство на дентален плак, истиот треба механички да се отстрани.
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Легенда:
0  - нема дентален плак
1- денталниот плак покрива не повеќе од 1/3 на    забната површина
2  - денталниот плак покрива  повеќе од 1/3, но не повеќе од 2/3 од забната површина

3  - дентален плак покрива повеќе од 2/3 од забната површина.
Контрола на дентален плак и отстранување на меките наслаги на забите на 20% осигурени лица еднаш годишно (најмалку 5 % од осигурените лица на секое тромесечие) со неможност да се реализира истата цел кај ист пациент наредните 4 години и носи  3% од надоместокот  за целите.

Забелешка:

Се пополнуват сите полиња од шемата за дентален статус според дадената легенда. 
Потпис на родителот/старателот(своерачно)

______________________________________________

Место и датум на прегледот                                                         Потпис и факсимил

од избраниот лекар                                                                           од избраниот лекар

___________________________                                                 __________________________
Напомена: Податоците на овој образец се заштитени согласно законските прописи.
