INTESTAZIONE STUDIO DENTISTICO

Al medico curante
Ai diretti interessati

CERTIFICAZIONE CLINICA DI TRAUMA DENTALE
REIMPIANTO DENTALE PRECOCE DI DENTE/I PERMANENTE/I

Ho visitato, in data odierna, ... .. hato/aa. SO | RO
Codice Fiscale ... ~residente a . . ()i in Via/Piazza ...

Se minorenne, mcapace o comunque necessita di tutore accompagncn‘o da:
ettt e et st .. Codice Fiscale ...
. COAICE FISCAIE oo
O genitore/i

O tutore legale

0

Esposizione dei fatti come riferiti dal paznenfe e dagln/dall accompagnatorl/e
Riferisce/ono che il giorno ..........cccccouesree.. alle ore . ”

Presso (se non si conosce la denommazuone corretta e | mdlr'lzzo riportare in modo chiaro ed univoco il luogo. Es:
scuole elementari di ...):

O Istituto Scolastico
O Luogo pubblico ............
O Luogo di lavoro ...
O PaleStra ...
O ASSOCIAZIONE ...
O Luogo di culto .. Comune di
O Luogo privato ... e s COMUNE di
O Luogo pr'lva‘ro dl pr'opmefa dl . Comune di ..o

Comune di
Comune di
ComUNE di ..o
ComUNE di ..o
CoMUNE di .o
ComUNE di ..o

e N R e R e e e
NN NI NI

O Pr‘opr‘uo domucnho Comune di ..
O ATO oo

Durante (indicare anche pil di una possibilita):

Comune di .......cocovceeeveneereeeneeeerecenes (e

O L'OPAPIO Qi JAVOPO ...ttt et s et et s st s ot e et et oot st et sttt ent s sanss et ers s ess et ars oo
O La lezione di .. .
O L'attivita dlda‘r’rlca di.
O L'attivita Iudlca/r'lcr'eahva dl
O L'GHTIVITA SPOPTIVA Qi covoveoor ettt ettt st s 88 5 8 55558 8 558 8 s s e
O LA CONVIVIAIR ...t s s et et s s s s e 04 s e 20 e st 204 et e et st s et s srn s
O SPOSTAMENTO G PIEAI ....covvove et ettt ettt et 8 88 08 0 58 0 08 0 8815 08 08 8 s 0
O Spostamento in auto .. et nnenens. @VE€NTUGIMeENte condotta da ..

O Spostamento in mo‘ro/scoofer evem‘ualmen're condotto da ...

O Spostamento con scuolabus/mezzo pubbllco condoﬁa da ..
O SPOSTAMENTO N DICICIETTA .. .ovvee ettt ettt e et e 8 e 5 8 3 81 £ e
O AP0 oot e et et e e e £ 8 £ 4 £ 0 £ £ 1 £ 8 e

Dinamica e natura dell'incidente

O Trauma provocato da azioNe di NATULG AOIOSA .........cowceuriiriiireriee ittt et et et s s s
O Trauma provocato da azione di NATUNG COIPOSA ........ucemrieeierieei et et e et st s s s s et s
O Di non chiara origine ...

Descrizione della dmamlca deII mcuden‘re che ha por‘TaTo all mfor‘runlo



Evento traumatico causato da (indicare anche pitl possibilitda e riportare futto quanto pud risultare utile per chia-
rire la dinamica dell'incidente):

O Caduta accidentale ...

O Caduta accidentale provocm‘a da
O SCONTIO ..ottt ettt et e e84 s 0k 8 8 45 4241 £ 1 0 08481 08 44 £ 4 0 R 44 1 e
O UPTO ettt et s e et e 1 £ 8 8 £ e e e 8 £ £ e e s e e e e
O Spinta ...

o) Aggressnone flSlca/percosse

O Colpo con (indicare eventuali ogge’m uhllzza‘h)

O TPAUMGA SPOITIVO ..ottt ettt et et s et 6 80 e £ 08 6410 08 4240 8144 1 04511 5814 0 1 8 0
O TPAUMG A@IIA STRAAQ ...coeer ettt et et e et et et 8 88 88 £ 88 £ 8 88 £ 8 £ £ e
O AITIO ettt ettt et et kR85 £ 1 £ 11 118 8 88 R 8 R 88 R s R

Effetto immediato all'evento traumatico (riportare anche pitl possibilita):

O Si e/sono staccato/i il/i dente/i interessato/i dal tfrauma ..
O Ha avvertito mobilita al/ai dente/i interessato/i dal ‘rr'auma e lo/gll ha successnvamen‘re I"ImOSSO/I

O Ha avvertito mobilita al/ai dente/i interessato/i dal trauma ma non lo/gli ha lasciato/i in SitU ........cccoomvvvvverrrrnnnnns
O CAAEVA PI' TRITA ... eeeee ettt e et vt v £ £ 0 5 1 8 8 £ s
O SANGUINAVQ ......orvereiereee et ieteres seests et s es et s et et e 20s 0810 0881 1 084501 05404508 1 5411408411 45114 884 112411 20511 08 1 080 0 0 e
O Per@VA i COSCIBNZA ..ottt ettt et et 8 88 88 £ 588 58 584 881 88 882508 0 £
O AVVErTivA dIfTICOITA G PESPIAI@..........cooceierieeiceiies ettt ettt e et e s s e e
O AVVErTiVA IfTICOITA G PAPIAPE ... oot ettt e esass s ettt st s s s b s
O H GQUVEITITO AOIOF@...... .. oottt et et et et e 8 8 88 88 88 880 8 8 s
O AITIO ettt ettt et et et Rt 8 £ R £ 1+ 411 811 18£8 R R RS R e
Evenfg)‘resﬁmoniaTo da (indicare anche pitl di una scelta e, se possibili, anche solo le generalita dei soggetti inte-
ressati):

O INBSSUNO ..ot ettt e et et 44 0 4 0 4 0 44 00 £ £ 08 £ 8 £ 8 £ R £ 08 £ 08 e e
O Professore/i ...

O Istruttore/i
O Genitore/i .. :
O Compagno/i (mmor'e/l d| e?a)

O Compagno/i (MAGGIOFENNE/T) ......c.ueoeveeuveieeieeie et evees e et e osses s et e 5 0 e
O S0GGETT0/i NON IAENTITICATO/ T ... oottt et et et e e s e s
O AITIO .ottt et e et et e 8 588 £ 58 £ 88 88 £ 88 88 88 R8RS e R

Soggetti coinvolti nel trauma (riportare anche pil possibilita e, se possibili, anche solo le generalita dei soggetti
interessati):

O NesSSUN QlT10 SOGGETTO COMVOITO.....c.ivveeeeieeee ettt sttt et st s 8 8 88 18 s st
O Trauma autoinflitto (VOIONTArIAMENTE) .........coou.eovieeecee et ettt et e et et s e s et et sss e
O Trauma autoinflitto (INVOIONTAPIAMEINTE) ..ottt et e et ent s et s et e
O Soggetto/i non identificato/i . .

O Soggetto/i identificato/i (r'lpor"rar'e quan’rl p|u dah possnblll per' ldenhflcarlo/l)

O Non chiaro se vi siano altri SOGGeTTi COINVOITI ...........ccivrieeiieeee ettt ettt sttt st st st st
O ABPO oot e s

Eventi successivi all'evento (riportare anche pili di una risposta. Indicare eventuali terapie mediche effettuate,
oppure, se presente fare riferimento al referto medico)

O Ha conservato il/i dente/i all'interno di: O latte O saliva O soluzione fisiologica O niente O altro ..........co........
O Si & recato presso un punto di Primo Soccorso o Pronto Soccorso che ha ...
O Si é recato presso il proprio pediatra di libera SCelt@ che R ... e e s
O E stato prelevato dal Servizio di Urgenza ed Emergenza medica che Na ... e

O ST & AUTO MEAICATO ... et eee s oot ees e eee e e ee s ees s seeeesees s

O Si & rivolto presso I'Autorita GiudiZIaria/CaSErMA di .........oo.wc.ccimerieeeeeiescisseesesi e sessss s e st s st st
O ' STATO MEAICATO A .ovvo ettt et et e et 80 k0 0 0 e e e
O A0 ettt ettt e e s et £ SR8 8888 88 58 £ 2R84 RS S £ S 88 e et

Specificare se alcune informazioni sono discordanti tra i s0ggetti COINVOIT ...



Sintomatologia riferita dal paziente

Durante la visita il paziente riferisce (riportare anche pit di una risposta):

O Dolore continuo nell'area dell'avulsione dentaria ... "

O Dolore provocato agli elementi dentari conhgun alla zoha m‘rer‘essafa all avulsmne (percusswne caldo freddo

O Non avverte nessun 'hpo di dolore ...

O Dolore in qUEsTe Aree dell DOCCA ..o ettt et e s s 8 8 s 88
O Tumefazione zona .

O Sanguinamento zona . .

O Lesione dei tessuti molh Nello Sp€CIfICO

O Mobilita del o dei seguenti elementi den‘rar‘u
O Limitazione funzionale (Movimenti MANAIDOIANT) ..o et e sns s st
O Limitazione fUNZIONAIE (MASTICAPE) .........covuuiveeecieeeeeee et ees s ees et ees e cen s sessen et s s sesssasessoss et aee st enrnsrns
O AITIO oottt ettt e et s s et a4 2 et 24 s 4t S 444 241 4 rs et e et bttt b et
Esami strumentali gia in possesso durante la visita odontoiatrica e ritenuti utili ai fini della diagnosi

(Si tratta di esami strumentali, eseguiti dopo il trauma, da altro soggetto pubblico o privato. Riportare anche pit
di una risposta e cosa eventualmente evidenziano):

O RX endorale zona .

O RX bite- wmgs zona .
ORX OPT ... -

O Cone Bean zona .. .
O Fotografie O m‘rr‘aor‘all O exfr‘aomh zona .
O AP0 oottt s

Esame obiettivo intraorale

O Avulsione traumatica, a carico del/dei seguente/i dente/i perman@nte/i ... mieimmececssmneecesseene e+ e
O Avulsione traumatica, a carico del/dei seguente/i dente/i permanente/i, che &/sono stato/i rimesso/i nell'al-
veolo

O Dolore pr‘ovoca’ro agll elementi dentari con‘rlgw alla zona interessata al trauma (per‘cussmne caldo, freddo . D

ODolor‘emques’reareedellabocca ettt e
O Tumefazione ..

(@) Sangumamen’ro
O Lesione dei ‘ressu’rl molh Nello specnfico e et e 1 88 8 488 888 88 88 888 8
O Mobilita del o dei seguenti elementi dentari .......
O Limitazione funzionale (movimenti mandibolari) .....
O Limitazione fUNZIONAIE (MASTICAPE) ..........ooeveioeoieeeeeeee et eeeeecee et sea et e ot ees s et e sssert e sssertens st s ses et ers s srsens s
O AITTO oottt ettt e e 1 8 84 8RR 1 8881 £ 814 £ 1 £ R 11 S 1 8 e

Esame obiettivo extraorale del complesso maxillo-facciale

Tessuti molli (riportare anche pili di una risposta e le zone):

O Ferita lacero contusa .........ccocoevevceenre
O BSCOPIAZIONE ...ttt et s ess e e ses e s e s e s st 20 et et 5001124 st s et et s e sms et st eee et e sessssserssnsses s
O Ecchimosi ...

O Fratture ossee . e

O Ferita da azione da pun‘ra

O Ferit@ da QZIONE A TAGIO ........corirrveeiiries ettt ettt ettt st s sss s st 2888588558 558 58258 8 0
O SCGNI i MOPSI .ottt e iet s set s et et 880 885 88 88 £ 88 88 8811 881 £ 110 880 88 08 8 000
O EVIAENZA i DPUCIATULE ..ottt et s ses s o e st et s et st s e s et s s ees st o

O LeSioNi POlICFOME @ POIITOCAIT ........cc e eeiveiee et eeies s et e et s 8 1 8 £ 8408 800
O AITTO oottt ettt e et £ 80 R8RS £ 814 1 £ 5 R £ 8 e e



Lesioni del tessuto scheletrico del maxillo-facciale (riportare anche piti di una risposta e le zone):

O Contusione ..
(0] Flssurazmne s
O Frattura ossea del terzo mfer'lore

O Frattura 0SSa del TEIZ0 MEIO ......cco.coiiiieier ettt sttt et et et s s s st 8 s st
O Frattura 0SSea Al TEINZO SUPEIIOIE ..........ccoovuceueieeaieeieeiiries et et et et 208 5558 55558 58 558 88 s

O Fratture esposta ...
O Frattura chiusa ... et et ek e e 1 £ e R Rk 88 8 £ e s e
O Possibile ma necessita dl U|1’6I"IOI"I mdagml non du compe‘renza odon'rona‘rr‘lca

O AP0 et ettt et e 1 R R R £ R R

Lesioni delle articolazioni temporo mandibolari (riportare anche pit di una risposta):

O CONTUSIONEG ... ettt e s s e ses st e e s s e et et et rnn

O Distorsione ...
O Lussazione ..

O Sindrome alglco dlsfunzmnale

O Frattura ..

@) Possnblle ma necessﬁra dl ul‘rer‘aom mdagml non dl compe‘renza odon-

toiatrica ..

O AIRO s

O ATM sinistra
O ATM sinistra
O ATM sinistra
O ATM sinistra
O ATM sinistra

O ATM sinistra
O ATM sinistra

O ATM destra
O ATM destra
O ATM destra
O ATM destra
O ATM destra

O ATM destra
O ATM destra

Esame obiettivo extraorale in tutte le altre parti del corpo
Tessuti molli (riportare anche pil di una risposta e le zone):

O FEPITA IACRIO CONTUSQ ..ottt ettt et es et s s st eee s o s s e s et aes s sss et ere s srsare s sanss et ers e ess et ers oo
O BSCOPIAZIONE ...ttt e sss e st s s s s 20 s e s s e s e 0020 s 8 00 e 8 00 08 s et s enn
O Ecchimosi ...

O Fratture ossee .

O Ferita da azione da pun’ra

O Ferita da QZIONE da TAGHIO ........o.ueivviee ettt et et et s s 8 88 08 8 858 000
O Segni di Morsi .......ccoeeeeneveeeen.

O BVIAENZA i DPUCIATULE ...t ettt et e st et et et et s s s eet st eee s ses et ere s ens et s sns s s rnsens

O LeSioNi POlICOME € POIITOCAIN ...........ccervvvoveee et e st sess s s s s st s s s

O Lesioni da Strappo @l CUOIO CAPPEIIUTO .........co.ueioreveiiriee it ettt et et st st st s s sttt
O A0 et eeetstt e et et e e 888 888 £ 88 £ 588 4881 88 £ RS R R R R e

Lesioni del tessuto scheletrico (riportare anche piti di una risposta e le zone):

O Contusione .........
O FUSSUPGZIONE ..ot ettt et eee e e e et eet e ees s s e s ettt eee e s e e s ses st eetee2 et eee s et s e s e ses st enteetses s ees e s e enesreeres
O FPATTUPRG OSSCQ ... e ces e eee et eet et v aes s eeases s esees sea e e e s essse eeseet a0t setseterssessesses e ses e esa e s eeeeeeesaetaetsetsmerssessraveses s aesseene

O Fratture esposTa
O Frattura chiusa ...

O Possibile ma necessita d| ul‘remom mdagmn non dn compe‘renza OdOI"ITOIClTI"ICG

O Certe ma, per una corretta diagnosi, sono hecessarie ulteriori indagini non di compeTenza odon‘romfmca ...............
O AP0 et ettt e e et 8 8 £ R 1 88 811 R £ 811 5 RS 11 £ 1 R e

Lesioni delle articolazioni (riportare anche piti di una risposta e le zone):

O CONTUSIONE ... e oottt et e ses s e e e es e e eet et ent et aesees s essetaet et aessessesses sensen e e ea e e s aes 42t aetaes s anssetsetaetensanssessessrssensrn e sansans
O Distorsione ...
O Lussazione ..

O Sindrome alglco dlsfunzmnale
O Frattura ..

O Possibile ma necessita du ul‘rer‘uor'i mdaglnl non dl compeTenza odom‘om‘rmca
O Certe ma, per una corretta diagnosi, sono necessarie ulteriori indagini non di compe'renza odonTomfrlca
O AIEIO ettt et et e s 1 8 £ 88 881 R84 £ £ £ £ 8 £ £



Esami strumentali eseguiti durante la visita odontoiatrica

(riportare anche pitl di una risposta e cosa eventualmente evidenziano):

O RX @NAONAIE ZONQ ..o ettt est s et et et et 8 58 8 0 5850 5814 88208 8814 581 55 1 55 5 00
O RX DIT@-WINGS ZONQ ......ooeriveirieeiesrsceeiee s ee e es s e et s et et 28 58 58 14 882080 882884 88508 54408 8508 58 5 8000
ORX OPT ...

O Cone Bean zona . .
O Fotografie O m‘rraorah O exTr'aor'all zona .

O Nessun esame strumentale in quanto non ritenuto necessar'io
O AT ettt et ettt et £ £+ R8RS 58 S8 £ RS S £ R8RS e et

Terapia eseguita
(per le terapia attive riportare anche pil di una risposta)

O Si e deciso di hon procedere con nessun tipo di terapia e di hon reimpiantare I'elemento dentario ........ccooenee.

O Reimpianto immediato degli/dell’ elementi/o dentari/io interessati/o dall'avulsione ... :

Si & deciso di procedere con il reimpianto precoce, cio¢ I'inserimento del dente nel suo alveolo, entro i 60 minuti

dall'avulsione. E' stato effettuato in quando, la letteratura scientifica riporta che, il legamen‘ro alveolo-dentario

¢ ancora vitale. Lo scopo del reimpianto precoce & ottenere il riattacco delle fibre parodontali ancora vitali e

ricreare una restitutio ad integrum del legamento parodontale stesso.

O Trattamento endodontico immediato prima dell'inserimento Nell'alVeolo ...,

O Applicazione di uno splintaggio elastico lontano dalla gengiva per O 2 settimane O .........c................ Settimane
O AIETO ettt ettt e et et 8 1 R 1 11 R84 11 4 1 1 R e

Terapia farmacologica prescritta e norme comportamentali

O Antibiotico 1erapia P/ .........mnencceeerseinesssssssssssseneennnnn S/ . VOIte al di per ............ giorni O al bisogno
O Analgesico/antinfiammatorio P/ ...........cocccceisinnene S/ oo volte al di per ............ giorni O al bisogno
O Antisettico collutorio del cavo orale P/ ... S/ . VOIte al di per .......... giorni
O Dieta semisolida per O 2 settimane O ......... SETHIMANG .......ccoocoviiiuiiiiicciri et st s

O Non masticare nell'area traumatizzata per O 2 settimane O ........ SETTHMANE ........co.covirceivciinmrire s
O ATTIO ..ottt ettt et et 1 11 £ £ £ £ 884 £ 4 £ R 1 5 RS 1 R R R e

Successivi controlli consigliati

Sono necessari successivi controlli in quanto & sempre possibile che il dente, se non trattato endodonticamente,

rossa successivamente andare incontro a sofferenza pulpare con conseguente possibile: decolorazione del dente,
sioni periapicali, dolore o comunque segni o sintomi che impongano il trattamento endodontico dell'elemento den-

tario Sono anche possibili riassorbimenti del fessuto radicolare. Allo scopo consiglio la seguente tempistica:

O Nessun controllo .. "

O Controllo clinico ed even'rualmen’re r‘adnogmfuco a 4 seT‘rlmane

O Controllo clinico ed eventualmente radiografiCo @ 3 MESi ........cuieiueeaeieeins e s sss s s s s st
O Controllo clinico ed eventualmente radiografiCo @ 6 MESi ...........cccmiieieruemee oo ieens s isses s s ss s st s
O Controllo clinico ed eventualmente radiografico G 1 ANNO ... e s e
O Controllo clinico ed eventualmente radiografiCo @ 2 QNNI ... ettt s

O Controllo clinico ed eventualMente radiografiCo G ... s s s st
O AT oottt et et evs et e 8 e e 1 £ £ £ 8 111 R 1

Successive terapie o visite consigliate

O Le consiglio di rivolgersi al suo medico curante oppure al Pronto Soccorso per la valutazione della necessita di
un richiamo del vaccino anti tetano se ci sono dubbi sulla coperfura anti tetano
O Nessun'altra terapia ...

O Rimozione dello spllm‘agglo acirca O 4 sef‘nmane O seﬁimone
O Trattamento endodontico da programmare dopo I msemmen'ro nell'alveolo a circa O 7/10 giorni O ........... giorni
O Rivalutazione ortodontica/protesica ...

O Da rivalutare in quanto si ritiene di manTenere ancora una riserva clmlca rlspeﬁo alla sTaTo del/del den‘re/«
interessato/i ..........
O Successiva rivalutazione medlco/legale

O Si consiglia di recarsi dal MEAICO CUPMGNTE...........c...iirreceeee i ieeaes e et et et e s e e e
O Si consiglia di recarsi Gl PrONTO SOCCOMSO .......ovccuwiiceieeiei e e e vt e st st e s
O APO84SR s



Prognosi

O Prognosi di .. .. giorno/i ...

O Prognosi rlservam alI esito di ul’rerlor'l conTr‘olll

0] Prognosn riservata con l'ausilio di ulteriore assrs‘renza medlco/legale

O Aliro ..

Soggetti pr‘esenﬁ durante la visita oltra agli accompagnatori del paziente

Alla visita ha/hanno anche presenziato il/i seguente/i soggetto/i collaboratore/i o dipendente/i dello studio
odontoiatrico in intestazione:

O Assistente di STUIO 0AONTOIATIICO ........uoiriueiorieeiee ettt ettt et et et st st et s s
O Assistente di studio odontoiatrico .....
O TGieniSTA dNTAIE AP./AP.SSA .......c.vceoeeieeieei et et etass ettt 520 88 55588 55558 5558 58 808 0
O OdONTOIATIA A1/ APSSQA ..ot et e et e et 081 88150 888 5 1 0
O A0 et ettt et et et ts s ek et 1 £ 888888 58 £ 11 SRR SR8 8 S ekt

Si rilascia per gli usi consentiti dalla legge.

Data Firma e timbro del medico



