Dokumentace k ustni zkousce vstupniho vzdélavaciho
programu v praktickém zubnim lékarstvi

Rozsah a mnoistvi zdravotnické dokumentace predklddané dle OP4/2020 Opatfeni
predstavenstva Komory ve znéni ucinném od 1. ledna 2021, predstavuje minimalni rozsah
potiebny k UspéSnému absolvovani zkousky. Zkouska probiha formou pohovoru nad lé¢ebnymi
plany a konkrétnimi terapeutickymi postupy zaznamenanymi v dodané kompletni zdravotnické
dokumentaci. Kompletni dokumentaci se rozumi origindly nebo xeroxové kopie pUvodni
kompletni ,karty pacienta” a to véetné vsSech souvisejicich listin jako jsou laboratorni Stitky,
anamnestické dotazniky, informované souhlasy apod. Pfipustnd je také kompletné vytisténa
elektronickd forma ,karty pacienta”. Digitalné potizenou rentgenologickou dokumentaci je
vhodné predlozZit na elektronickém médiu, mozné je i jeji vytisténi.

Opatreni predstavenstva :

(1) Clen Komory zdiivodni diagnostické a 1é¢ebné postupy, které v pribéhu vstupniho vzdélavaciho programu

v praktickém zubnim lékafstvi osobné uskutec¢nil, a to na zaklad¢é odbornych otazek ¢lenti zkusebni komise
vychazejicich ze zdravotnické dokumentace, kterou ¢len Komory zkusebni komisi predlozil.

(2) Clen Komory zkusebni komisi predlozi

a) kompletni zdravotnickou dokumentaci 3 pacientli s kariéznim nebo Spatné oSetfenym chrupem obsahujici

u kazdého pacienta nejméné zdznamy o vstupnim komplexnim vysetieni v€etné€ intraordlnich rtg snimkt

a ortopantomogramil, navazujici 1écebné plany, zdznamy o 1é€ebném postupu a zdznamy o kontrole (vcetné
kontrolnich rtg snimkil) pacienta po 1 roce,

b) kompletni zdravotnickou dokumentaci 3 pacientll obsahujici u kazdého pacienta kompletni dokumentaci
endodontického oSetfeni a na néj navazujici postendodontické péce,

¢) kompletni zdravotnickou dokumentaci 3 pacientli obsahujici u kazdého pacienta zdznamy o vysetieni a diagndze
parodontopatii, véetné 1éCebného planu a zaznami o 1é¢ebném postupu,

d) kompletni zdravotnickou dokumentaci 2 pacientd se zhotovenou fixni nahradou, obsahujici u kazdého pacienta
modely pted preparaci pilitovych zubli, modely po preparaci pilifovych zubi, véetné registrace mezicelistnich
vztaht, pfipadn€ dopInéné otisky a fotodokumentaci vysledné prace,

e) kompletni zdravotnickou dokumentaci 2 pacientli se zhotovenou ¢aste¢nou snimatelnou nahradou s litymi
kotevnimi prvky nebo se skeletovou konstrukei, obsahujici u kazdého pacienta studijni modely obou celisti pied
provedenim protetické prace véetné registrace meziCelistnich vztahl (okluzni registrat, spojené skusové Sablony,
skusova Sablona), ptipadné doplnéné fotodokumentaci vysledné prace,

f) kompletni zdravotnickou dokumentaci 1 pacienta obsahujici zaznamy o alesponi 1 chirurgickém oSetieni pacienta,
véetné rtg snimku pred vykonem,

g) kompletni zdravotnickou dokumentaci 1 détského pacienta se smiSenym chrupem, obsahujici zdznamy
o vysetfeni dokumentované rtg snimky, 1écebny plan a zaznamy o 1é¢ebném postupu.

V idealnim pfipadé muze byt jako minimum ke zkousce 1 kompletni karta détska a 3 kompletni
karty dospélych pacientl. Tyto 3 ,,dospélé karty“ musi v ramci sanace obsahovat viechna vyse
uvedend a pozadovana oSetreni. Neni-li moiné predlozit 3 takto komplexni sanace, je mozné
jednotlivé poZzadované typy oSetfeni predlozit u dalSich pacientl — ovSem opét pouze jako dalsi
kompletni_dokumentaci daného pacienta (ne vynatky, vypisy, ¢i jakkoliv jinak upravované
zapisy). Kazdé oSetreni a postup je nutno predlozit v rdmci celkového oSetteni pacienta a ne jako
jednotlivosti vytrzené z kontextu dalsi terapie.

Teoreticky by tedy nejobsahlejSi dokumentace k pohovoru mohla vypadat takto :

3x komplexni vySetfeni s pisemnym zaznamem planu oSetfeni a zaznamem stavu po sanaci
(rtg snimky, fotografie)

3x endodontické oSetfeni (aspon jeden molar) s naslednym postendodontickym oSetfenim
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3x pacient s parodontopatii (parovysetieni, diagnostika, terapie) s prislusnou rtg dokumentaci
2x pacient s fixnim protetickym oSetfenim, kde kromé kompletni dokumentace je tfeba dodat
sadrovy model pavodni situace, sddrovy model preparovanych pilif(i bez zdsahu laboranta véetné
modelu protilehlé Celisti, registrace mezicelistnich vztah(, kontrolni RTG po nasazeni protetické
prace, popr. fotodokumentace vysledné odevzdané prace.

2x pacient s ¢aste¢nou snimatelnou zubni ndhradou s litymi kotevnimi prvky, nebo skeletovou
konstrukci, kde kromé kompletni dokumentace je tfeba dodat - RTG, studijni modely obou celisti
pfed provedenim protetické prace véetné registrace mezicelistnich vztah( (okluzni registrat,
spojené skusové Sablony, skusova Sablona), popf. fotodokumentace vysledné prace

1x détsky pacient s kompletni dokumentaci (rtg)

1x pacient s chirurgickym vykonem s pfislusnou dokumentaci (rtg pred vykonem, diagnostika,
terapie). Chirurgickym vykonem je minén zakrok z oblasti dentoalveolarni chirurgie, minimalné
extrakce vicekofenového molaru z jiné nez parodontologické indikace.

Vse kompletni neupravovana dokumentace kazdého jednotlivého pacienta!l!!!
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