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 F:HRP1301/01/01.21رمز الوثيقة: 

 

 

 مطالبة لزيارات طبيب الأسناننموذج 
  :اسم الطبيب/مركز الأسنان  الرقم الوظيفــــــــي: 

  :هاتف الطبيب/مركز الأسنان  اسم الموظف: 

 ...... .../ .. ../.. . ...  :التاريــــخ  توقيع الموظف: 
 طبيب الأسنانلاستعمال 

ــــــة ــدمــــــــ ـــــــــــ  الخــ
 تفاصيل الإجراء
 السن المُعالج

عدد 
 الإجراءات

 التوقيع المبلغ

 فحص الفم والأشعة

     الكشفية –فحص الفم كاملا 

ه داخل الفم      صوره شعاعية صغير

     صورة بانوراما

 الحشوات

     حشوة فضية على سطح واحد من السن

ن من السن      حشوة فضية على سطحير

     حشوة فضية على ثلاث اسطح من السن

     حشوة كمبوزيت على سطح واحد من السن

ن من السن      حشوة كمبوزيت على سطحير

     حشوة كمبوزيت على ثلاث اسطح من السن

     حشوة زجاجية من مادة الايونومر على سطح واحد من السن

ن من السن      حشوة زجاجية من مادة الايونومر على سطحير

     حشوة زجاجية من مادة الايونومر على ثلاث اسطح من السن

ي مثبت
     دبوس معدنن

     دعامة معدنية داخل قناة السن

 معالجة اللثة

     تقليح الرواسب الكلسية مع الصقل لكامل الفم

سنان لمقطع من ستة وصقل جذور الأ عميق لما تحت اللثة مع التجريف اللثوي  تقليح
يحة مفتوحةأ  سنان/ بدون شر

    

 القلع

     القلع العادي

     القلع مع فصل الجذور

ي مكسور للسن الواحد
     قلع جذر متبق 

 
 
ي مكسور جراحيا

     مع قص العظم قلع جذر متبق 

     تفجير وتصريففتح خراج داخل الفم / 

     فتح خراج خارج الفم / تفجير وتصريف

س مطمور بالأ       نسجة الرخوةقلع ضن

س نصف مطمور بالعظم      قلع ضن

س  مطمور كامل بالعظم      قلع ضن

 
 
     فصل جذر جراحيا

 المعالجة اللبية

     الدائمة للتاجالمعالجة اللبية مع حشوة القناة لسن بقناة واحدة باستثناء الحشوة 

ن باستثناء الحشوة الدائمة للتاج ن لسن بقناتير      المعالجة اللبية مع حشوة القناتير

     المعالجة اللبية مع حشوة القنوات لسن بثلاث قنوات باستثناء الحشوة الدائمة للتاج

     ازالة كيس مخاط  

 وكتابة( المجموع
ً
 )رقما

 

 ملاحظات الطبيب المعالج: 
 توقيع الطبيب والختم:  ...... .../ .. ../.. . ... ...... إلى .../ .. ../.. . ... تاريــــخ المعالجة: من 

 : ي   تدقيق المستشار الطب 
 


