m Karta Oceny Ryzyka Prochnicy

Data badania:

CZYNNIKI WPELYWAJACE NA RYZYKO PROCHNICY WYSTEPUJE

Imie i nazwisko: Wiek:

CZYNNIKI
OCHRONNE

Stosowanie pasty z fluorem min. 1000 ppm dwa razy dziennie

Regularne profilaktyczne wizyty u stomatologa

Fluoryzacja endogenna (w uzasadnionych przypadkach)

CZYNNIKI
RYZYKA

Zaangazowanie
i poziom $wiadomosci
oraz czynniki medyczne

Zmniejszenie ilosci $liny powodowane chorobg, leczeniem lub wiekiem

Wysokie spozycie cukréow w postaci przekgsek, napojéw, etc.

Utrudniony dostep do stomatologa

Staba wspétpraca z pacjentem

Choroby wspéfistniejgce

Wizyta spowodowana bdlem

Badanie
stomatologiczne

Aktywne zmiany préchnicowe badz nowe wypetnienia

Wskaznik PRS/prs
(P - obnazenie miazgi, R - zniszczenie korony, S - przetoka lub ropien)

Staba higiena jamy ustnej/akumulacja ptytki nazebnej

Masywne ztogi ptytki nazebnej*

Zmniejszone wydzielanie sliny

Aktywne zmiany préchnicowe u rodzica

Pojenie dziecka napojami z zawartoscia cukréw (w tym mlekiem/gestymi sokami)

Dodatkowo z uzyciem butelki ze smoczkiem (czesto w ciggu dnia lub noca)
RIEDEES SR Nieregularne stosowanie past do zebéw z zawartoscia fluoru min. 1000 ppm
Erupcja zebdéw trzonowych
Dodatkowo w przypadku Odstoniete powierzchnie korzeni
OSOB W PODESZLYM WIEKU

Ograniczona zdolno$é do higieny jamy ustnej

I o

*W ocenie ryzyka nalezy oceni¢ wspotwystepowanie czynnikdw sprzyjajacych akumulacji plytki np. aparaty ortodontyczne.
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ZALECENIA DLA PACJENTA

Plan obnizenia ryzyka i zatrzymania postepu préchnicy

ZALECENIA ZALECANE DLA RYZYKA DO WYKONANIA

W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM NISKIE UMIARKOWANE WYSOKIE

uszczelnienie bruzd o ® (] |
zalecenia higieniczne o { ] O
zalecenia dietetyczne o (] O
usunigcie ztogéw nazebnych o o ( } |
lakier / zel / pianka co 6 miesiecy ([ ) co 3 miesigce @ |:|
ostateczne wypetnienia o o |
remineralizacja aktywnych plam préchnicowych { ] |
czasowe zabezpieczenie aktywnych ubytkéw (ITR) ( J O
wizyty kontrolne co 6 miesiecy @ co 3 miesigce co 3 miesigce @ |
5
szczotkowanie co najmniej 2 razy dziennie ([ o (] O
pasta do zebow 1000*/1450 ppm F o ® ([} O

pasta do zebdw 5000 ppm F (od 16. roku zycia) ( ] 3 miesigce | | 6 miesiecy | |
zel wysokofluorkowy o (] O
ni¢ / tasma dentystyczna codziennie ([ o { ] O
modyfikacja diety o { ] O
ptukanka z fluorem o { ] O

*Dziecido 6r.2.




