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®

NOTCH

DENTAL IMPLANT SYSTEMS

1 PLANUNG DER BEHANDLUNG

# Kategorie Name des Zahnarztes Datum

01 | Praoperative Datenerhebung / Screening

02 | Einsetzen des Implantats

03 | Entfernen der Nahte

04 | Provisorische Versorgung (falls zutreffend)

05 | Endglltige Restaurierung

06 | 6-monatige Nachuntersuchung

07 | 12-monatige Nachuntersuchung

08 | 30-monatige Nachuntersuchung

09 | 60-monatige Nachuntersuchung

2 INFORMATIONEN ZUM PATIENTEN

Patienten-ID' oder Name

Lfd. Nr. des Implantats' 1 ‘ O 2 ‘ O 3 ‘ O 4

Alter Jahre (bitte beachten)

Geschlecht ménnlich O weiblich O diverse

Schwangerschaftsstatus schwanger O nicht schwanger O nicht zutreffend

Raucherverhalten leichter Raucher starker Raucher

Nichtraucher O (<10 Zigaret- O (>10Zigaret-

ten/Tag) ten/Tag)

Mundhygiene gut O akzeptabel O schlecht

Orale Prophylaxe zweimal im Jahr O einmalim Jahr O keine

Kontraindikationen

kirzlicher Myokardinfarkt

Herzklappenprothese

Nierenerkrankung

Behandlung von schwerer Osteomalazie

generalisierte sekunddre Osteoporose

unkontrollierter Diabetes mellitus

aktuelle Strahlentherapie

chronischer oder starker Alkoholismus

schwere hormonelle Stérungen

Langfristige Einnahme von Drogen

langfristige Einnahme von Immunsuppressiva

schwere Bindegewebserkrankung

Oooooooooooooooo 0 (0|0 |0

schwere Blutkrankheit
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3 INFORMATIONEN ZUM IMPLANTAT

Implantat-Typ

O SMART O UNIQUE O  SHORT

REF

LOT Haltbarkeitsdatum
Plattform O nNp O rp

4 EINSETZEN DES IMPLANTATS

Datum

Einsatz von Andsthesie
(Typ, Betrag)

Position des Implantats 18 |17 |16 | 15| 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25| 26 | 27 | 28
0000|000 |O|O|O0|O|O|O0|0O0|0O|0O
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 |41 (3132|3334 |35|36]|37] 38
O/0O|O0|0O|O0O|O0|O0O|O0|0O|O0|O0|0O|0|0|0]|O0O

Bohrergeschwindigkeit Drehzahl (bitte eintragen)

Kithlung beim Bohren O ja O nein

Einsetzen des Implantats HONERCUIENE O mit Motor

Eindrehmoment Ncm (bitte beachten)

Hohe der Implantation O  Tissue level O Crestal O  Subcrestal

Stabilitat des Implantats

(Messung mit W&H O <60 O +60-70 O »>70

Osstell, wenn vorhanden)

Knochensituation [ ] natiirlich [0 Knochenaufbau [0 sinuslift

Anmerkungen (wei-
ches/hartes Gewebe usw.)
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3} ENTFERNUNG DER NAHTE

Nicht anwendbar wegen
sofortiger Versorgung?

O

Datum

Schmerz VAS 1 - 10 fii

(1: niedrigste, 10: héchste)

~
0o
©

10

Schwellungen ja nein

Postoperative Infektionen ja nein

Verlust von Trans- nein

plantatmaterial

ja

Verlust der Ab- nein

deckschraube

ja

O| O] 0|0|0(~|O

O| O] O0|0|0|~|0O

Mobilitdt des Implantates ja nein

6 PROVISORISCHE / ENDGULTIGE VERSORGUNG

Datum

Abutment-Typ

REF

LOT

Hohe der Gingiva mm (bitte eintragen)

Ausfiihrung der Krone

Stabilitat des Implantats

(Messung mit
W&H_Osstell, wenn vor-
handen)

<60 O 60-70 O »>70

7 NACHUNTERSUCHUNG - 6 MONATE

Datum

Mundhygiene gut O akzeptabel O schlecht

Knochenzunahme' nein O ja mm (eintragen)

Knochenschwund 0mm O 1-2mm O 2-4mm

Schmerz VAS 1 - 10'

]| O] OO0 ]0O0|O

(1: niedrigste, 10: hochste) 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ja O nein

Mobilitdt des Implantates

ja O nein

Entziindung

ololo|.|plolo|0
o
o

ja O nein

Blutung bei Sondierung
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DENTAL IMPLANT SYSTEMS

8 NACHUNTERSUCHUNG - 12 MONATE

Datum

Mundhygiene

Knochenzunahme™

Knochenschwund

Schmerz VAS 1 - 10'

(1: niedrigste, 10: héchste)

Mobilitdt des Implantates

Lose Abut-
mentschraube

Lose Prothet-
ikschraube

Verbingung

Kurze
Prothesenrdander

Entziindung

Blutung bei Sondierung

9 NACHUNTERSUCHUNG - 30 MONATE

Datum

Mundhygiene

Knochenzunahme™

Knochenschwund

Schmerz VAS 1-10

(1: niedrigste, 10: héchste)

Mobilitat des Implantates

Lose Abut-
mentschraube

Lose Prothet-
ikschraube

Verbindung

Kurze
Prothesenrdander

Entziindung

Blutung bei Sondierung

(@) gut O akzeptabel O schlecht
O nein O ja mm (eintragen)
O omm O 1-2mm O 2-4mm
O | O O] o0 0|0 0|0 O
1 2 4 5 6 7 8 9 10
O i O nein
O kA O intakt O verloren
O kA O intakt O verloren
O kA O intakt O verloren
O ja O nein
O ja O nein
O gut O akzeptabel O  schlecht
O nein O ja mm (eintragen)
O o0omm O 1-2mm O 2-4mm
O | O O o0, 0|0 |]0O0]| 0| O
1 2 4 5 6 7 8 9 10
O i O keine
O kA O intakt O verloren
O kA QO intakt verloren
O kA QO intakt verloren
O ja O nein
O ja O nein




BEHANDLUNGSPLANUNG UND DOKUMENTATIONSPROTOKOLL

NOTCH Zahnimplantat-System

Version 01, erstellt am 23.05.2024

Autor: Meinolf Skudlarek

EDV: QF Behandlungsprotokoll 01

Seite 5 von 5

®

NOTCH
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10 NACHUNTERSUCHUNG - 60 MONATE

Datum

Mundhygiene

Knochenzunahme™

Knochenschwund

Schmerz VAS 1 - 10'

(1: niedrigste, 10: héchste)

Mobilitdt des Implantates

Abut-
mentschraube

Prothet-
ikschraube

Verbindung

Kurze
Prothesenrdander

Entziindung

Blutung bei Sondierung

O gut O akzeptabel O schlecht

O nein O ja mm (eintragen)
O 0Omm O 1-2mm O 2-4mm
ocoj]oj]o| o o0o|o0]0o0|0O0|0|O0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O i O nein

O kA O Intakt O verloren

O kA O Intakt O verloren

O kA O Intakt QO verloren

O ja O nein

O ja O nein

NOTIZEN

Formular zuriicksetzen

i Bitte verwenden Sie fiir jeden Patienten eine eindeutige Patienten-ID.

ii Bitte verwenden Sie fir jedes Implantat, das einem Patienten eingesetzt wird, ein eigenes Protokoll.
iii Die Visuelle Analogskala fir Schmerzen ist eine gerade Linie, deren eines Ende (1) keinen Schmerz und

deren anderes Ende (10) den schlimmsten vorstellbaren Schmerz bedeutet. Ihr Patient benennt einen Punkt

auf der Linie, der der Starke der Schmerzen entspricht, die er oder sie empfindet.

iv Wenn Sie mit "Ja" geantwortet haben, notieren Sie bitte den Wert in der letzten Spalte.




	pation-implent-number: Off
	sex: Off
	pregnancy: Off
	smoking-behavior: Off
	oral-hygiene: Off
	oral-prophilaxis: Off
	Text-11: 
	Text27: 
	contraindications_1: Off
	contraindications_2: Off
	contraindications_3: Off
	contraindications_4: Off
	contraindications_5: Off
	contraindications_6: Off
	contraindications_7: Off
	contraindications_8: Off
	contraindications_9: Off
	contraindications_10: Off
	contraindications_11: Off
	contraindications_12: Off
	contraindications_13: Off
	implant-type: Off
	platform: Off
	Text-12: 
	Text-13: 
	Datum14_af_date: 
	Text-10: 
	Text-03: 
	Text-04: 
	Text-05: 
	Text-06: 
	Text-07: 
	Text-08: 
	Text-09: 
	Text-02: 
	Datum5_af_date: 
	Datum9_af_date: 
	Datum6_af_date: 
	Text-18: 
	Text-15: 
	position: Off
	irrigation: Off
	implant-placement: Off
	Text-16: 
	Text-17: 
	implant-placement-level: Off
	implant-stability: Off
	receptor-site-2b: Off
	receptor-site-1: Off
	receptor-site-2a: Off
	pain-vas: Off
	swelling: Off
	postoperative-infections: Off
	loss-of-graft-materials: Off
	Datum7_af_date: 
	not-applicable: Off
	loss-of-cover-screw: Off
	implant-mobility: Off
	Datum8_af_date: 
	Text-19: 
	Text-20: 
	Text-21: 
	Text-22: 
	Text-23: 
	oral-hygiene2: Off
	bone-gain: Off
	bone-loss: Off
	implant-mobility-2: Off
	inflammation: Off
	bleeding-on-probing: Off
	pain-vas-2: Off
	Datum10_af_date: 
	Text24: 
	oral-hygiene-3: Off
	bone-gain-2: Off
	bone-loss-2: Off
	pain-vas-3: Off
	Datum11_af_date: 
	Text25: 
	implant-mobility-3: Off
	loose-abutment-screw: Off
	loose-prostetic-screw: Off
	shoert-prostetic-margin: Off
	inflammation-2: Off
	bleeding-on-probing-2: Off
	Datum12_af_date: 
	oral-hygiene-4: Off
	Text26: 
	bone-loss-3: Off
	pain-vas-4: Off
	implant-mobility-4: Off
	loose-abutment-screw-2: Off
	loose-prostetic-screw-2: Off
	short-prostetic-margin-2: Off
	inflammation-3: Off
	bleeding-on-probing-3: Off
	Datum13_af_date: 
	bone-loss-4: Off
	oral-hygiene-5: Off
	bone-gain-3: Off
	Text28: 
	pain-vas-5: Off
	implant-mobility-5: Off
	loose-abutment-screw-3: Off
	loose-prostetic-screw-3: Off
	short-prostetic-margin-3: Off
	inflammation-4: Off
	bleeding-on-probing-4: Off
	Text1: 
	Formular_zuruecksetzen_button: 


