

Patientenname:
.............................................
Patientennummer:
................................................
Geburtsdatum: 
.............................................
überweisender Zahnarzt: 
.............................................
Telefonnummer:
................................................
Behandlungsbeginn:
.............................................
zu behandelnder Zahn: .........................................
Spezielle Anamnese:

................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
	Präoperativer Röntgenbefund
Einzelzahnaufnahme vom: .....................................

	apikale Aufhellung
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

laterale Aufhellung
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Aufhellung in der Furkation
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Stift
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

WSR
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Wurzelkanalbehandlung
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
	weitere Röntgenbefunde:

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

	Klinische Befunde

	Perkussion 
 FORMCHECKBOX 
 positiv
 FORMCHECKBOX 
 negativ
Lockerungsgrad ............................................
Palpation 
 FORMCHECKBOX 
 positiv
 FORMCHECKBOX 
 negativ
Fistel
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Sondierungstiefen


Sensibilität
 FORMCHECKBOX 
 positiv
 FORMCHECKBOX 
 negativ



Schwellungen
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Furkationsbefund


Zahn
 FORMCHECKBOX 
 zu
 FORMCHECKBOX 
 offen
horizontaler/vertikaler Knochenabbau
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Verfärbungen
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 rötlich
 FORMCHECKBOX 
 dunkel


	Diagnose

	Pulpa:

 FORMCHECKBOX 

reversible Pulpitis

 FORMCHECKBOX 

reversible Pulpitis 

 FORMCHECKBOX 

Pulpanekrose

 FORMCHECKBOX 

insuffiziente Wurzelkanalbehandlung
	Apikales Parodont:
 FORMCHECKBOX 

gesundes apikales Parodont

 FORMCHECKBOX 

chronische Parodontitis apicalis
 FORMCHECKBOX 
 mit    FORMCHECKBOX 
 ohne Fistel

 FORMCHECKBOX 

symptomatische Parodontitis apicalis 
 FORMCHECKBOX 
 mit    FORMCHECKBOX 
 ohne Fistel

 FORMCHECKBOX 

apikaler Abszess

	Trepanationsbefunde:

 FORMCHECKBOX 

vitales Pulpagewebe
 FORMCHECKBOX 

Pulpanekrose
 FORMCHECKBOX 

Eiter/Sekret

 FORMCHECKBOX 

leerer Wurzelkanal
 FORMCHECKBOX 

gefüllter Wurzelkanal
 FORMCHECKBOX 

zuvor nicht instrumentierter Kanal




(Material: .................................)

weitere Diagnosen:

.............................................................................................................................................................................
Vorbereitende Maßnahmen:

 FORMCHECKBOX 

Entfernen der koronalen Restauration
 FORMCHECKBOX 


Belassen der koronalen Restauration
 FORMCHECKBOX 

Aufbaufüllung (Material .................................)

Mögliche Probleme:

 FORMCHECKBOX 

stark gekrümmte Wurzelkanäle
 FORMCHECKBOX 

Perforationsgefahr

 FORMCHECKBOX 

Stufenbildung
 FORMCHECKBOX 

zusätzliche Wurzelkanäle

 FORMCHECKBOX 

offenes Foramen apicale
 FORMCHECKBOX 

weitere Probleme 


...............................................................................
Bemerkungen:

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


	
	Kanal 1
	Kanal 2

	Kanal 3
	Kanal 4

	Lokalisation
	
	
	
	

	Krümmungswinkel
	
	
	
	

	endometrische Länge
	
	
	
	

	Instrument
	
	
	
	

	Referenzpunkt
	
	
	
	

	Arbeitslänge
	
	
	
	

	Präparationsgröße
	
	
	
	

	Präparationstechnik
	
	
	
	

	Präparationsinstrumente
	
	
	
	

	medikamentöse Einlage
	
	
	
	

	Datum
	
	
	
	

	Datum
	
	
	
	

	Datum
	
	
	
	

	Wurzelkanalfüllmaterial
	
	
	
	

	Fülltechnik
	
	
	
	

	Datum:
	
	
	
	

	Zwischenfälle
	
	
	
	


Bemerkungen zur Wurzelkanalbehandlung:

................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
In Recall-Kartei aufgenommen
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein











