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ORTODONTİ A.D. VE AĞIZ, DİŞ VE ÇENE CERRAHİSİ A.D. KONSÜLTASYON FORMU

Hastanın,

Adı Soyadı : ......................................................................................

Problem Üst Çene Geride Alt Çene Geride:

Doğum Tarihi : ......................................................................................

Şikayeti : ......................................................................................

Sistemik Notlar : ......................................................................................

.....................................................................................................................

Üst Çene İleride Alt Çene İleride

Asimetri Open Bite

Kant Gummy Smile

DDY

Not : ......................................................................................

.....................................................................................................................

Hava Yolu Değerlendirmesi

Ameliyat Öncesi Ortodontik İşlemler

Ameliyat Planı

Preoperatif Tetkikler

Planlayan Cerrah Danışman Hoca Onayı Sorumlu Hekim

:

:

:

:

..................................................................

..................................................

......................................................................................

...........................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

 Orta Hat (Philtrum-Bridge of Nose) Sağ            Sol        .
.................. derece     

Kant Var            Yok        .

Mandibular Deviasyon Var            Yok        .

Üst Dudak Uzunluğu Sağ            Sol        .

Interlabial Gap ....................... mm

Alt Dudak Uzunluğu ....................... mm

Üst Keser Görünürlüğü Yeterli            Yetersiz        .
................. mm (istirahatte)

................. mm (gülerken)

TEK ÇENE ÇİFT ÇENE

Aktivasyon Miktarı : .....................mm

MAKSİLLA

MADİBULA

Maksiller Advancement

Tarih

Mandible Advancement

Çene Ogmentasyonu

Otorotasyon

Genioplasti

Set Back
(Bilaterally Saggital Split Osteotomy)

Segmental

Impaction

Maksillanın Aşağıda Konumlandırılması

Rotasyon

Rotasyon

Mandible Expansion
(Midsagital Distraksiyon)

Maxilla Expansion

ANS Redüksiyonu

Kemik Ogmentasyonu
(DDY Hastaları)

:

:

:

:

:

:

:

:

:

:

:

:

:

:

:

:

.........................................mm

......../......../.............

.........................................mm

.........................................mm

Up and forward ............... mm

Up ............... mm

Down and back ............... mm

Down ............... mm

.........................................mm

Ant. max: ..................mm
Post. max: ..................mm
Total : .........................mm

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

.................mm

...........mm sağ/sol

...........mm sağ/sol

...........mm sağ/sol

...........mm sağ/sol

...........mm sağ/sol

...........mm sağ/sol

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır

Greft

Yaw(z)

Yaw(z)

Roll(x)

Roll(x)

Pitch(y)

Pitch(y)


