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نپزشکی  فرم                       درمان جامع دندا

 مشخصات دانشجو

 راهنما:  استاد                       شماره دانشجویی:                                          : دانشجونام و نام خانوادگی  

 مشخصات بیمار 

 بیمار:                                     جنسیت:                                             سن: نام و نام خانوادگی  

 آدرس:

 

 شماره تماس:

 شکایت اصلی: 

             :                                       تاریخ پذیرش و تکمیل پرونده

 گرافیکهای رادیویافته

------------------------------------------------------------------------- 

------------------------------------------------------------------------- 

------------------------------------------------------------------------- 

 ------------------------------------------------------------------------- 

 طرح درمان اولیه 

------------------------------------------------------------------------- 

------------------------------------------------------------------------- 

------------------------------------------------------------------------- 

------------------------------------------------------------------------- 

 ------------------------------------------------------------------------- 

------------------------------------------------------------------------- 

 ------------------------------------------------------------------------- 

------------------------------------------------------------------------- 
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نپزشکی -طرح درمان نهایی فرم   درمان جامع دندا

                   م بیمار:نا                                                             :دانشجونام و نام خانوادگی  

           تماس بیمار:  شماره                                    پرونده:                                  هشمار

 شرح طرح درمان  بخش ردیف 
 تایید 

 درمان جامع 
 مهر/ امضاء استاد 

1 

    

2 

    

3 

    

4 

    

5 

    

 :نهایی؛ مدیر گروه سلامت دهان  درمانطرح  تأیید تکمیل  
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نپزشکی -  بخشیفرم ارجاع بین           درمان جامع دندا

 

 

 استاد ءمهر/ امضا توضیحات تاریخ ارجاع و   نام دانشجو/رزیدنت  به بخش  از بخش 
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مات درمانیفرم ثبت اق نپزشکی  - دا  درمان جامع دندا

 شرح کار  بخش تاریخ
امضاء و   مهر نمره/

 استاد
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نپزشکی تحصیلی  -توضیحات مربوط به واحد درمان جامع دندا
 ۴۱۴۰-۱۴۰۳سال 

 

که حداقل باید چهار اقدام    باشد می   مدیریت کامل حداقل دو بیماربالینی و    هایبخش  تمامی   درمان جامع شامل  ●

 های مختلف، توسط دانشجوی درمان جامع صورت پذیرد. درمانی از بخش

 را تنظیم کنند.  بیمار پس از معاینه کامل، طرح درمان اولیهبایست می  دانشجویان ●

گردد و پس از آن  ها تعیین میهای مختلف و با تأیید اساتید آن بخشطرح درمان نهایی پس از مراجعه به بخش ●

 مراحل درمانی آغاز خواهند شد. 

ن از فرم طرح درمان نهایی به همراه رادیوگرافی  گروه سلامت دهان، اسکمان نهایی از مدیرره طرح دقبل از اخذ تأییدی ●

 تحویل داده شود.   EDOه به کارشناس و فتوگرافی اولیه در قالب یک لوح فشرد

این مستندات شامل موارد  بخشی از نمره این واحد درسی به مستندسازی از مراحل درمانی اختصاص یافته است و  ●

 به مدیرگروه سلامت دهان تحویل داده شود:  یک لوح فشرده که بایستی اسکن آن در قالب   باشند ذیل می

شامل اقدامات درمانی انجام شده توسط دانشجوی درمان جامع و    های مختلف در بخش   انهای بیمارونده تمامی پر −

 یر همکارانهای صورت گرفته حاصل از ارجاع به سانیز درمان

 درمان جامعهای تکمیل شده  فرم −

 )قبل، حین و بعد از اتمام مدیریت کامل یک بیمار(ها رادیوگرافی  −

 (اتمام مدیریت کامل یک بیمار ازها )قبل، حین و بعد فتوگرافی  −

 (اند به امضا و تایید اساتید مربوطه رسیده همگی که )های ارجاع نامه  −

 

نمرات این واحد   تعیین، به منظور ارزیابی عملکرد دانشجویان و  هاهمزمان با پایان بخش  در پایان دوره درمان جامع ●

تحویل  ارائه    فایل پاورپوینت جهتصورت یک  به ان،  های انجام شده برای بیماربایست مستندات درمان درسی، می 

 .  داده شود

 


