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TOIMINTAMALLI HOIDON KIRJAAMISEEN                                   LIITE 10

STUDENTALISSA, OSA 2: 

LOPULLINEN HOIDONKIRJAAMISKAAVAKE                        
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ASIAKKAAN TIEDOT

              
Suun terveydentilan selvityksen suorittaja:

Sukunimi: ___________________________________
____________________________________________

Etunimi: ____________________________________
Hoidon aloituspäivämäärä: ___.___. 20___

Henkilötunnus: _______________________________
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I Alkutilanteen arviointi
        SUUN ULKOINEN TUTKIMUS
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TURUN AMMATTIKORKEAKOULU
ABO YRKESHOGSKOLA






 FORMCHECKBOX 
Terveet, ei löydöksiä 


           FORMCHECKBOX 
Terveet, ei löydöksiä        
 FORMCHECKBOX 
Epäsymmetriaa             FORMCHECKBOX 
Muuta                       
           FORMCHECKBOX 
Naksahduksia      FORMCHECKBOX 
Muuta                       

   Löydösten kuvaus: ______________________________          Löydösten sijainti ja kuvaus: ____________________

    _____________________________________________  
 ___________________________________________
    _____________________________________________
 ___________________________________________

 

  
  FORMCHECKBOX 
Terveet, ei löydöksiä        


             FORMCHECKBOX 
Terveet, ei löydöksiä                  

             
  FORMCHECKBOX 
 Jännittyneet
       FORMCHECKBOX 
Kipua palpoitaessa                                                   FORMCHECKBOX 
Suurentuneita 

   Löydösten sijainti ja kuvaus: _____________________          Löydösten sijainti ja kuvaus: _____________________

    ____________________________________________           ____________________________________________




                FORMCHECKBOX 
Terveet, ei löydöksiä       


                                             FORMCHECKBOX 
Värimuutoksia           FORMCHECKBOX 
Muuta

                                                 Löydösten sijainti ja kuvaus: _____________________

                                          _____________________________________

SUUN SISÄINEN TUTKIMUS


         FORMCHECKBOX 
Terveet, ei löydöksiä                                                 FORMCHECKBOX 
Terve, ei löydöksiä                                                                                                                    

          
         FORMCHECKBOX 
Värimuutoksia     FORMCHECKBOX 
Muuta                                        FORMCHECKBOX 
 Värimuutoksia     FORMCHECKBOX 
Muuta

  Löydösten sijainti ja kuvaus: _____________________            Löydösten sijainti ja kuvaus: _____________________

  _____________________________________________           ____________________________________________


                 
 FORMCHECKBOX 
Terveet, ei löydöksiä

                         FORMCHECKBOX 
Terveet, ei löydöksiä
 

       FORMCHECKBOX 
Värimuutoksia      FORMCHECKBOX 
 Muuta
                         FORMCHECKBOX 
Värimuutoksia     FORMCHECKBOX 
Muuta

  Löydösten sijainti ja kuvaus: ______________________         Löydösten sijainti ja kuvaus:______________________

  ______________________________________________         ____________________________________________


             

      
             

                          FORMCHECKBOX 
Terveet, ei löydöksiä           


     FORMCHECKBOX 
Normaali
                          FORMCHECKBOX 
Värimuutoksia             FORMCHECKBOX 
 Muuta

     FORMCHECKBOX 
 Poikkeavuuksia
  Löydösten sijainti ja kuvaus: ______________________          Löydösten kuvaus: _____________________________

   _____________________________________________          ____________________________________________


      
             

PURENTASTATUS
  

           
    
             

   Anglet: oikea _____        HYP: ____ mm

 

                vasen _____       VYP: ____ mm
KARIOLOGINEN STATUS
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	kari-es

	aik. hoito
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	aik. hoito
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	48
	47
	46
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	44
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	42
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	aik. hoito
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	aik. hoito

	kari-es
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	kari-es


PARODONTOLOGINEN STATUS

IENVERENVUOTO, FURKAATIOT JA LIIKKUVUUS
  
    Plakki-indeksi:               CPI:


II Hoidon tarpeen määritys + III Hoidon suunnittelu
ASIAKKAAN SUUTERVEYDELLISET ONGELMAT JA NIIDEN VAATIMA HOITO

 FORMCHECKBOX 
 Terveysriskeiltä suojautuminen, stressittömyys, pään ja kaulan alueen kivuttomuus: __________________________     

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Terve kasvokuva, pään ja kaulan alueen ihon ja limakalvojen eheys, biologisesti terve hampaisto: _______________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Käsitteenmuodostus ja ongelmanratkaisu, vastuu suun terveydestä: _______________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
Arvio hoitokäyntien lukumäärästä:____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Muut omat huomiot: _______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

HOITOVAIHTOEHDOT

 FORMCHECKBOX 
 Asiakkaalle on kerrottu eri hoitovaihtoehdoista ja niiden hänelle aiheutuvista kustannuksista ja hän on hyväksynyt kustannusarvion

Kustannusarvio:___________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

ASIAKKAAN HYVÄKSYNTÄ HOIDON SUUNNITTELULLE JA TOTEUTUKSELLE

 FORMCHECKBOX 
 Asiakas on hyväksynyt hoitoaan koskevan suunnitelman ja sen toteutustavan

 FORMCHECKBOX 
 Asiakas on kieltäytynyt hänelle ehdotetusta hoitotoimenpiteestä: _________________________________________

        FORMCHECKBOX 
 Asiakkaalle on kerrottu millaisia terveysriskejä kyseisen hoitotoimenpiteen/-toimenpiteiden suorittamatta jättäminen voi hänelle aiheuttaa.  Pvm:___.___. 20___.    __________________________________________






                      (asiakkaan allekirjoitus)

Hoidon ennuste:___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________


IV Hoidon toteutus

SUORITETUT HOITOTOIMENPITEET

Päivämäärä: ___.___. 20___  Toimenpiteen suorittaja:____________________________________________________              

Suoritettu hoito:___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________


Päivämäärä: ___.___. 20___  Toimenpiteen suorittaja:____________________________________________________              

Suoritettu hoito:___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________


Päivämäärä: ___.___. 20___  Toimenpiteen suorittaja:____________________________________________________              

Suoritettu hoito:___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________


Päivämäärä: ___.___. 20___  Toimenpiteen suorittaja:____________________________________________________              

Suoritettu hoito:___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________


Päivämäärä: ___.___. 20___  Toimenpiteen suorittaja:____________________________________________________              

Suoritettu hoito:___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________


Päivämäärä: ___.___. 20___  Toimenpiteen suorittaja:____________________________________________________              

Suoritettu hoito:___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________


Päivämäärä: ___.___. 20___  Toimenpiteen suorittaja:____________________________________________________              

Suoritettu hoito:___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________


Päivämäärä: ___.___. 20___  Toimenpiteen suorittaja:____________________________________________________              

Suoritettu hoito:___________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________


SYLKITUTKIMUKSET


  FORMCHECKBOX 
Syljen virtausnopeus 

                        FORMCHECKBOX 
Syljen puskurikapasiteetti

 syy:___________________________________________         syy:_________________________________________     

 tulos:__________________________________________         tulos:________________________________________

 hoito:__________________________________________        hoito:________________________________________

 

  FORMCHECKBOX 
Syljen pH 


                        FORMCHECKBOX 
Laktobasillit

 syy:___________________________________________         syy:_________________________________________

 tulos:__________________________________________         tulos:________________________________________

 hoito:__________________________________________        hoito:________________________________________

  FORMCHECKBOX 
Streptococcus mutans

                        FORMCHECKBOX 
Candida       

 syy:___________________________________________         syy:_________________________________________

 tulos:__________________________________________         tulos:________________________________________

 hoito:__________________________________________        hoito:________________________________________

  

RÖNTGENKUVAT

 Kuvia otettu _____ kpl, kuvauspvm: ____.____. 20____.
 FORMCHECKBOX 
 BW:t          FORMCHECKBOX 
 muu(t) intraoraalikuva(t)

  Kuvauksen syy: __________________________________________________________________________________

  Kuvien tulkinta: _________________________________________________________________________________

  _______________________________________________________________________________________________

  Vahvistus kuvien tulkinnalle; vastaavan hammaslääkärin allekirjoitus:

  _______________________________________________________  pvm: ____.____. 20____.


V Hoidon loppuarviointi



             tarvekokonaisuus      jokin tarve
Asiakkaan tarpeiden tyydyttyminen


                       tyydytetty      tyydyttämättä

 FORMCHECKBOX 
Terveysriskeiltä suojautuminen, stressittömyys, pään ja kaulan alueen kivuttomuus         
    FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 
             

Lisätiedot:________________________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
Terve kasvokuva, pään ja kaulan alueen ihon ja limakalvojen eheys, biologisesti terve hampaisto FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 
                                         

Lisätiedot:________________________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
Käsitteenmuodostus ja ongelmanratkaisu, vastuu suun terveydestä       
      
    FORMCHECKBOX 
                    FORMCHECKBOX 
                                 Lisätiedot:________________________________________________________________________________________                                

Hoito asiakkaan kokemana 

 FORMCHECKBOX 
 Asiakas oli täysin tyytyväinen saamaansa hoitoon ja sen tuloksiin.



 FORMCHECKBOX 
 Asiakas oli melko tyytyväinen saamaansa hoitoon ja sen tuloksiin.

 FORMCHECKBOX 
 Asiakas ei ollut tyytyväinen saamaansa hoitoon ja sen tuloksiin.

JATKOHOIDON TARPEEN MÄÄRITTELY

Asiakkaalle suositellaan ____ vuoden / ____ kk:n käyntiväliä suuhygienistillä, syy:______________________________.

Asiakkaalle suositellaan ____ vuoden / ____ kk:n käyntiväliä hammaslääkärillä, syy:_____________________________.

Hoidon päättymispäivä: ____.____. 20____.


Hoidon suorittajan allekirjoitus: __________________________________________________
Kaavakkeen sisältö perustuu seuraaviin lähteisiin: 

Darby, Michele Leonardi & Walsh, Margaret M. 2003. Dental Hygiene Theory and Practice. 2nd edition. St. Louis: Saunders. 
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Nordblad, Anne - Saarni, Ulla-Maija - Kortelainen, Sinikka - Remes-Lyly, Taina - Palin-Palokas, Tuija & Ainasoja Seija 2001. Hyvä asiakirjakäytäntö suun terveydenhuollossa. Opas suun terveydenhuollon henkilöstölle. Oppaita 44. Stakes. Saarijärvi: Gummerus Kirjapaino Oy.

Sosiaali- ja terveysministeriö 2001. Potilasasiakirjojen laatiminen sekä niiden ja muun hoitoon liittyvän materiaalin säilyttäminen. Opas terveydenhuollon henkilöstölle. Oppaita 2001:3. 3. painos. Helsinki: Edita Oyj.

Wilkins, E. M. 1999. Clinical Practice of the Dental Hygienist. Eighth edition. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins. 
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