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	Dosya no                    :                                                           Hekim  Adı Soyadı:

Adı                              :

Soyadı                        :

Doğum Tarihi            :

Cinsiyet
                     :

Adres ve telefon no:

Sistemik sorunlar    :

Tetanoz Proflaksisi :        (  var                     (  yok 

Dişlenme dönemi             (  süt dentisyon     ( karma dentisyon  (  daimi dentisyon

Travmaya uğradığı tarih :

Eğer varsa, geçmişteki travmalar

Tarih:                                    Travmaya  uğrayan dişler:

Kliniğe başvuru tarihi:

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​GENEL BULGULAR:

Başağrısı:            ( Evet      (  Hayır              

Mide bulantısı:   ( Evet      (  Hayır

İNTRAORAL BULGULAR:

Spontan ağrı:                 ( Evet   (  Hayır         Soğuk testine cevap:  (  Evet  (  Hayır 

Perküsyonda hassasiyet: ( Evet  (  Hayır          Pulpa ekspozu:          (  Evet  (  Hayır

Kronda renk değişikliği: ( Evet  (  Hayır  

Dişlerde mobilite:          ( Yok   (  +1      ( +2      ( +3

Travmanın nedeni:
( Düşme      (  Dayak   (  Spor yaralanmaları   (  Oyun yaralanmaları  ( Trafik kazası   

Diğer nedenler:

Predispozan faktörler:

( Üst kesici dişlerin protüzyonu (mm)  :                                              ( Yetersiz dudak kapanışı

( Epilepsi              (  Özürlü         (   Diğer

Travmaya uğrayan diş veya dişler:

____________18 17 16 15 14 13 12 11     21 22 23 24 25 26 27 28___________

 48 47 46 45 44 43 42 41     31 32 33 34 35 36 37 38

                                         55  54  53  52  51      61  62  63  64  65_______________

                                         85  84  83  82  81      71  72  73  74  75

1. Hafta  Vitalite testi sonuçları      (   Apeksi tamamlanmamış             (  Apeksi tamamlanmış

                                                        (  Vital       (  Devital                      (  Vital      (  Devital

TRAVMANIN TİPİ:

(  1- Kron kırıkları
(  a) Mine kırığı     ( b) Komplike olmayan kron kırığı    ( c)-Komplike kron kırığı

                                                                                                  -perforasyonun boyutu:

                                                                                                  -kök gelişim evresi

(  2- Kron - kök kırıkları:
(  a) Komplike olmayan kron-kök kırığı (Chisel kırığı)

(  b) Komplike kron kök kırığı

(  Koronal fragmanın klinik kökün 1/3’ünden fazla olduğu durumlar

(  Koronal fragmanın klinik kökün 1/3’ünden az olduğu durumlar

(  Dişin uzun aksı boyunca meydana gelen kırıklar

(  3-Kök kırığı:
(  İntraalveolar kök kırığı  (  Horizontal kök kırığı  (  Transvers kök kırığı

(  4- Lüksasyon yaralanmaları:
( Sarsıntı   ( Subluksasyon    ( İntruziv luksasyon  ( Ekstruziv luksasyon    

( Lateral luksasyon

(  5- Avulsiyon:

Avulsiyonun üzerinden geçen zaman:

Dişin ağız dışında bulunduğu süre :    (  30 dk  (      (  60 dk  (    (   90 dk  (
Ön bekletme Solusyonları

(  20 dk % 2.4 asidüle  fosfat florür     (  5 dk doxycycline 

Dişin saklanış biçimi:     ( kuru   ( musluk suyu   ( tükürük  (  süt

Kök gelişim evresi   

Ri       R 1/4             R 1/3           R 1/2              R 3/4                Rc           Ac

Splintleme tipi: 

(  Asit - etch resin splint   ( İnterdental fiksasyon    (  Titanyum travma splint

(  Button - bracket splint   (  Tel rezin splint      ( Diğer 

Splintleme periyodu: 

(  2 hafta      (   4 hafta   ( 4 ay

(   6- Yumuşak doku yaralanmaları

(   Yırtılma  (  Abrazyon    (  Zedelenme

Lokalizasyonu:

(  7- Destek doku yaralanmaları   

(  Alveoler soket duvarının kırığı   (   Alveoler proçes kırığı  (  Maxilla ve mandibula kırığı

Profilaktik olarak verilen ilaçlar ve dozajları:

(  Antibiyotik :

(  Analjezik   :
(  Antienflamatuar 

Hastadan toplanan veriler:

(  Radyografiler (Alındığı tarihler)

(  Extra ve intraoral fotoğraflar (İlk ve son alım tarihleri):

Yapılan tedavi:
Not: Üst ileri itimin ölçme yönteminde;

Boley pergeli alt orta kesicilerin orta yüzüne dayandırılmış ve ölçeğin hareket eden parçası üst kesicilerin labial yüzüne değinceye kadar  kaydırılarak aradaki mesafe ölçekten doğrudan milimetrik olarak okunmuştur.

SPLİNT SÜRELERİ

Sublüksasyon             : 2 hafta
                        Lateral lüksasyon             : 4 hafta                            

Avülsuyon                  : 2 hafta                         Kök kırığı(orta üçlü)         : 4 hafta

Ekstruziv lüksasyon : 2 hafta                         Alveolar kırık                      : 4 hafta                            

                                                                        Kök kırığı(servikal üçlü)        : 4 ay
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