DATI PAZIENTE

COBNOMIE: ..o
NOMIE: .

INAINIZZO: e

Tel. / CellUlare:. oo

Ricostruiamo fiducia.

Emails
SESS0: e Datadinascita: .../ ../ ..
Numero di previdenza sociale: ...
Assicurazione mediCa: ...

Numerodicartella:. ...

“nthogyr



ANAMNESI INIZIALE - DATA:

Dati odontoiatra

NOME OAONTOIALIA: ..o oot
Indirizzato da: L OONTOTAtIa @DIEUAI: ..o e e

L O oo
Motivo del consulto: [Ifunzione masticatoria [ | Estetica [ | Funzione fonetica

Controindicazioni permanenti

[ |Radioterapia
[ | Diabete non controllato

LI Allergie (SPecificare): ...

Controindicazioni temporanee

[ | cardiopatia valvolare

[ |Terapia anticoagulante

[ | Gravidanza

[_|Ritardo nella crescita

[|Bifosfonati

LT AItro (Specificare): ...

Stile di vita - Check-up odontoiatrici

Fumo: L]si SeSi: [ I>10sigarette al giorno
[ <10 sigarette al giorno
[ INo
Alcol: Llsi [ INo
Check-up: [ IRegolari [ ]Occasionali
Livello di placca: [ ILieve [ IModerato [ I Moderato

Questionario medico

Completato: Llsi [ INo




ANAMNESI PAZIENTE ',

Patologie orali

[ Icarie

[ I Malattia parodontale
[ ITrauma

[ | Lesioni endodontiche

[ ]Altro

Esame parodontale

[ Parodonto sano
[_Isanguinamento moderato

[ lInfammazione purulenta

Esame occlusale

[IcClassel
[IcClassell
[IClasse Il

Fattori di rischio estetico

[1Alta [ INormale

[Alta

Linea del sorriso:
Aspettativa estetica: [ INormale

(Allegare una foto)

[IBassa

Test biologici

[ JEmocromo [ IConta degliioni [ ITest glicemico

LIPTINR
LT Altro (specificare): ...

Esame radiologico

[_IRx retroalveolare [ IRx panoramica [ ITomografia

Apertura della bocca

[1<2dita [1>3dita

Pre-trattamento

(| Pre-trattamento
L EStrazione(i) = SHtic ..o
[ | Gestione tessuti molli
[_IEspansione ossea:

[ 1GBR

[ IBone graft

[ Materiali per bone graft (specificare)
[ I Membrana (specificare)

[IRialzo del seno L IPRF




PIANO DI TRATTAMENTO {,./

Restauri Volume osseo

[Isingolo Valutazione da palpazione clinica: Mucosa:

[ | Cementato [ JBuona  [IDiscreta [ IScarsa [ Ispessa [ ISottile
[ I Multiplo Spessore della cresta alveolare:

[ | Avvitato [ Ispessa [ ISottile

Data:

Impianto utilizzato:
N° Lotto:

Diametro:
Lunghezza:

Torque inserimento:
Densita ossea:

Data:

Cod. Vite guarigione:
Diametro:

Altezza:
Data:

Cod. Moncone definitivo:
Diametro:

Altezza:

Cod. Moncone definitivo:

Diametro:

Altezza:
Data:

Cod. vite guarigione:
Diametro:

Altezza:
Data:

Impianto utilizzato:
N° Lotto:

Diametro:
Lunghezza:

Torque inserimento:
Densita ossea:

Data:







RIEPILOGO OPERATIVO-DATA: ./ ./

Anestesia Note

[ | Convenzionale

DTronCU|are .............................................................................................................................................
R R .
SedaZione COSCiente: D Si D No .................................................................................................................................................
Incisione
LIFIapless D
L Lembo D e e
Tipodilembo: [ ITutto spessore [1Spessore parziale | e

Procedura chirurgica - prima fase
Data: .../ ... /.

[lCaricoimmediato post-estrattivo b e

(I Chirurgia in una fase

[_IChirurgiain due fasi- Data: ... y— /2
CIChirurgiaguidata
(I carico immediato

[ I Carico differito - Tempo di carico: ... Y Y

Report post-operatorio | Rx post-operatoria: [si [ INo

Report post-operatorio

Data: / / .................................................................................................................................................
metantols
Guarigione tessuti moll  buona Fibisarat |
Trattamento post-operatorio: [ Si N T

(antibiotici, anti-infiammatori, anti-dolorifici, risciacqui...)

Dolore costante: [Isi, durata: TINo |
Igiene orale soddisfacente: [Isi TN |
Rimozione della sutura: i [N |
Complicazioni post-operatorie: [ |Si [ INo

Procedura chirurgica - seconda fase
Data: / /

Tempo di Caricamento obiettivo: .............................................. (Settimane) ............................................................................................................................................

Valutazione radiograﬁca: DSI DNO .................................................................................................................................................




Protesi provvisoria
Data: / /

LIsi L INo
[ | Realizzati dallimplantologo
[ | Realizzati dal laboratorio

[ | Realizzati dal protesista
[_IRapporto del protesista

Tecnicadiimpronta: ...

Protesi definitiva
Data: / /

[ ICementata

[l Overdenture su attacchi
[ I Metallo

[ Ceramica

[ ISovrastruttura fusa

[ Avvitata
[ ISubarra
[ I Metallo-ceramica
[ | Zirconia

[ lcAD/CAM

MANTENIMENTO E CONTROLLO
DEL TRATTAMENTO IMPLANTARE

A B MBS e e




Gli impianti sono dispositivi medici destinati ai
professionisti della chirurgia dentale. Si tratta quindi
di un dispositivo medico regolamentato con marchio
CE. Produttore: Anthogyr - Vi invitiamo a contattare

il vostro dentista per qualsiasi domanda sull’'uso di
questi dispositivi medici.

N .
Made in France

Per ulteriori informazioni, visitare il sito

anthogyr.it/pazienti

?nthogyr

A Straumann Group Brand
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