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Министерство здравоохранения РФ
	Код формы поОКУД 
Код учреждения по ОКПО

	
Наименование учреждения
зао «неодент»
г. Москва, ул. Пятницкая, д. 25
 950-62-52
	
Медицинская документация Форма № 0'43-У Утверждена Минздравом СССР 04.10.80 № 1030


МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО БОЛЬНОГО

№___________________________________2010г.

Фамилия, имя, отчество_________________________________________
______________________________________________________________________    Пол (м.,ж.,)_________Адрес_________________________________________________
_________________________________________________________________________
______________Телефон____________________________________________________
Возраст__________________Профессия________________________________________________________________________________________________________________Диагноз___________________________________________________________________________________________________________________________________________
Жалобы___________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________Перенесенные и сопутствующие заболевания__________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Развитие настоящего заболевания____________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Данные объективного обследования_____________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

Осмотр полости рта. Состояние зубов

Условные обозначения: отсутствуют - О, корень - К , Кариес - С, пульпит -Р , Периодонтит - пломбированный - П , Парадонтоз - А, подвижность -1, И, Щстепень), коронка, иск.зуб - И
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_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Прикус____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Состояние слизистой оболочки полости рта, десен, альвеолярных отростков и неба__
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________


ДАННЫЕ РЕНТГЕНОВСКИХ ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ_____________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

	
ДАТА 
	ДНЕВНИК
 АНАМНЕЗ, СТАТУС, ДИАГНОЗ И ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ОБРАЩЕНИНИ С ПОВТОРНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
	Фамилия лечащего врача
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