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PoStovani uienici i roditelji/staratelji, redoviti posjeti doktoru dentalne medicine su temelj oiuvanja oralnog zdravlja
djece, te Vas molimo za razum'rjevanje isuradnju.
Ovaj obrazac dijete/roditelj/staratelj prima od Skolskog li jednika i l i  u Skoli i  odnosi ga doktoru dentalne medicine. lspunjeni
obrazac dijete/roditelj/staratelj vraia Skolskom li jedniku pri pregledu za upis u 1. razred osnovne Skole (predSkolci) i kod
cijepljenja protiv hepatit isa B i drugih aktivnosti (udenici 6. razreda osnovne 5kole).
Ako dijete nema izabranog doktora dentalne medicine, informacija o izboru doktora dentalne medicine koji s Hrvatskim zavodom
za zdravstveno osiguranje imaju sklopljene ugovore imogu primiti dijete u skrb moZe se dobiti na telefonu OSt/355-342i
051L355-346 u radnom vremenu od 8 do L6 sati ili putem adrese e-poite aleksandar.radic@hzzo.hri m

ZUBNA PUTOVNICA
lme i prezime djeteta: Spol: M Z

Godina rodenia: Molimo ie da ispune ovoi dio obrasca ako nedostaiu podaci,

DENTALNI STATUS
Mli je in izubi
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Oznake za status zubi

+ - zdrav zub
K - Karijes
E. ; Zub izvaden zbog karijesa
E* - Zub izvaden zbog drugih razloga
P -Zub s ispunom
(precizno zacrnite plohe na kojima se nalazi zubni
kari jes i l i  ispun na zubu)

Trajnizubi
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Profilaksa fluorom (DM115, DM116 ili DM117) tijekom ovog posieta: DA

Preventivni postupak (osim profilakse fluorom je za vrijeme ovog posjeta potrebno napraviti najmanje jo5 jedan preventivni postupak):

1. Demonstracija i iS6enja usta (DM120) 3. Motiviranje djece za higijenu usta (DM119)

2.  PeEadenjef isure po zubu (DM101) 4. Peiatni ispun (DM102)

A. Lijedenje zapodeto ti jekom ovog posjeta C. Lijedenje zapoieto i zavr5eno u ovom posjetu

B. Podetak l i jedenja se planira kod sljededegposjeta D. Lijedenje nije potrebno

Sljede6iposjet (podetak i l i  nastavak l i jedenja, u roku od 30 dana, a kontrolni pregled za 6 mjeseci):

Datum: Vr i ieme:

Upute za doktore dentalne medicine: ispuniti velikim tiskanim slovima i zaokruiit i ; osim ovog popunjenog obrasca djetetu je

.npophodno dati termin u pisanom obliku s Va5im potpisom; ako se dijete ne odazove, molimo ponuditi roditelju i l i  staratelju novi

termin te lefonom i l i  e-poi tom;zasveupi teosadr ia ju idostav i  obrasca jav i tesenae-adresu skolska.medic ino@hziz.hr .

Informiranje udenika/roditelja/staratelja o svim postupcima predviclenima ovim obrascem kao i zaprimanje suglasnosti roditelja

provodi se iskljuiivo usmenim putem odnosno sukladno uobidajenom postupanju u primarnoj zdravstvenoj zaStit i.

Datum pregleda: Potpis doktora:


