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(lme i prezime specijalista 5kolske medicine)

Postovani uienici i roditelji/staratelji, redoviti posjeti doktoru dentalne medicine temelj su oiuvanja oralnog zArivf;a
djelce, te Vas molimo za razumijevanje isuradnju.
ovaj obrazac dijete/roditelj/staratelj prima od Skolskog lijednika ili u 5koliiodnosidoktoru dentalne medicine. lspunjeni
obrazac dijete/roditelj/staratelj vraia 5kolskom lijedniku kod pregleda za upis u 1. razred osnovne 5kole (predikolci) i kod
cijepljenja protiv hepatitisa B i drugih aktivnosti (udenici 6. razreda osnovne Skole).

Ako dijete nema izabranog doktora dentalne medicine, informacija o izboru doktora dentalne medicine kojis Hrvatskim
zarrodom za zdravstveno osiguranje imaju sklopljene ugovore i mogu primiti dijete u skrb, moZe se dobiti na telefonu
03.L / 22O 826 ili putem adrese e m i rta.vlo detic @ h zzo. h r.

ZUBNA PUTOVNICA

lme i prezime djeteta:

Datum rodenja:

Spol: MuSki Zenski

otB:

DENTALNI STATUS

Oznake za status zubi
K --+ Karijes

E + lzvaden zub zbog karijesa

P --+ Zub s ispunom

(u ku6icama s oznadenim plohama
precizno zacrniti plohe na kojima se

nalazi zubni karijes ili ispun na zubu)

Zdrav zub se ne oznadava (ostavlja se

prazno)

Mlijeinizubi

Trajni zubi
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Pre'ventivni postupak (za vrijeme ovog
posjeta je potrebno napraviti naimanie
jedan preventivni postupak)

1. Demonstracija diSienja usta (DM120) 4. pedatni ispun (DM102)

2. Pedaienje fisure po zubu (DM101) 5. profilaksa s fluorom (DM115)

3. Motiviranje djece za higijenu usta (DM119)

A. Lijedenje zapodeto tijekom ovog posjeta C. Lijedenje zapodeto i zavrieno u ovom posjetu

B. Podetak lijedenja se planira kod sljedeieg posjeta D. Lijedenje nije potrebno

Sljede6i posjet (podetak ili nastavak lijedenja, u roku od 30 dana, a kontrolni pregled za 6 mjeseci):

Datum: Vrijeme:

Up1[e za doktore dentalne medicine: ispuniti velikim tiskanim slovima i zaokruZiti; osim ovog popunjenog obrasca djetetu
je neophodno dati termin u pisanom obliku s VaSim potpisom; ako se dijete ne odazove, molimo ponuditi roditelju ili
staratelju novi termin telefonom ili e-poStom (telefon/e-po5tu roditelja molimo Vas zabiljeZite u ordinaciji prilikom
popunjavanja ovog obrasca). Za sve upite o sadrZaju i dostavi obrasca javite se na e-adresu skolska.medicino@hzjz.hr.

Datum pregleda: Potpis doktora:


