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Медицинская карта стоматологического больного
№ _________  от «  » __________  20__г

Фамилия, имя, отчество ___________________________________________________________________________________
Пол 
(м.,ж.)  _______    адрес_______________________________________________________________
Возраст________________________                                Профессия __________________________     
[bookmark: _Hlk487016641]Диагноз____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Жалобы___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Перенесённые и сопутствующие  заболевания ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Развитие настоящего заболевания________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk487016412]
	Осмотр полости рта. Состояние зубов
Условные обозначения: отсутствует –О,
Корень – Кариес – С, пульпит –Р, периодонтит-
Пломбированный –П, 
Пародонтоз –А, подвижность –I, II,  III,
(степень), коронка – К, иск. зуб - И
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____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________-
_________________________________________________________________________________
Состояние слизистой оболочки полости рта, десен, альвеолярных отростков и нёба 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ДАННЫЕ РЕНТГЕНОВСКИХ ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Результаты лечения (эпикриз) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Наставления __________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Лечащий врач _________________________________________ 

	Дата
	Дневник
Анамнез, статус, диагноз и лечение при обращении с повторным заболеванием
	Ф.И.О.
врача

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
		
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
		
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	План обследования
	План лечения
	Консультации

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



