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Sluzba za skolsku medicinu

Nacionalni program Zubna putovnica
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Sto je Nacionalni program Zubna putovnica?

U Republici Hrvatskoj se od 2017. godine provodi Nacionalni program pod
nazivom Zubna putovnica. Program je usmjeren poboljsanju oralnog
zdravlja i zdravstvenog ponasanja Skolske i predskolske djece s ciljem

ranog otkrivanja i prevencije karijesa.

Obavezni pregledi tijekom kojih se izdaju obrasci Zubna putovnica za
djecu skolske dobi ukljucuju:
1.pregled prije upisa u prvi razred osnovne skole uz obveznu sanaciju
karijesnih lezija mlijeCnih i trajnih zuba
2.pregled u 6. razredu osnovne skole.

Putem Zubne putovnice stomatoloski pregled postaje prilika za bolje
upoznavanje roditelja i djeteta s doktorom dentalne medicine, dobivanja
osnovnih informacija i smjernica za oCuvanje zdravlja zubi i usne supljine,

pocetak sanacije i dogovor oko kontrolnog pregleda u cilju stjecanja navike
redovitih posjeta i kontinuirane stomatoloske skrbi. Ako dijete nema
izabranog doktora dentalne medicine, ovo je prilika da ga izabere.
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Postovani ucenici i roditelji/ staratelji, redoviti posjeti doktoru
dentalne medicine su temelj oCuvanja oralnog zdravlja djece,
te Vas molimo za razumijevanje i suradnju u Nacionalnom
programu ,Zubna putovnica” s ciljiem poboljSanja oralnog
zdravlja | zdravstvenog ponasanja skolske djece.
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Vise informacija mozete dobiti klikom na link:
https://www.hzjz.hr/sluzba-javno-zdravstvo/zubna-putovnica-2/
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{lm | prezime spedjalista Skalzke medicine)

Postovani uéenici i roditelji/staratelji, redoviti posjeti doktoru dentalne medicine temelj su ofuvanja oralnog zdravlja
djece, te Vas molimo za razumijevanje | suradnju.

Owaj obrazac dijete/roditel)/staratel] prima od skolskog lijednika ili u skoli | odnosi doktoru dentalne medicine. lspunjeni
obrazac dijete/roditelj/staratelj vraca skolskom lijeéniku kod pregleda za upis u 1. razred osnovne £kole (predékolci) i kod
cijepljenja protiv hepatitisa B i drugih aktivnosti (ucenici 6. razreda osnowne skole).

Za swe upite | komentare o izboru doktora dentalne medicine i pregledu mozete se obratiti na sljedeci info teleton:

031 / 220 826 u radnom vremenu od 8 do 16 sati ili na adresu e-poste mirta.viadetic@hzzo. hr.

ZUBNA PUTOVNICA
Ime i prezime djeteta: Spol: Muski Lenski
Datum rodenja: OI1B:

DENTALMNI 5TATUS

Mlijecni zubi Oznake za status zubi

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 K — Karijes
j:( E — lzvaden zub zbog karijesa
P — Zub s ispunom
[u kudicama s oznacenim plohama
precizno zacrniti plohe na kojima se
GamE R M AN B3 RB nalazi zubni karijes ili ispun na zubu)
Trajni zubi Zdrav zub se ne oznatava |ostavija se
17 16 15 14 13 12 11 »1 2% 23 234 ¥5 I A7 prazno)
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Preventivni postupak (za vrjeme ovog
posjeta je potrebno napravitl najmanje
jedan presentivil postupak)

1. Demonstracija ciscenja usta [DM120) 4. Pecatniispun [DM102)

2. Pecacenje fisure po zubu {DM101) 5. Profilaksa s fluorom (DM 115]

3. Mativiranje djece za higijenu usta (DM115)

A. Lijecenje rapoceto tijekom ovog posjeta C. Lijecenje zapoceto | zavrieno u ovom posjetu

B. Pocetak lijecenja se planira kod sljedefeg posjeta D. Lijefenje nije potrebno

Sljededi posjet |pocetak ili nastavak lijecenja, u roku od 30 dana, a kontrolni pregled za & mjeseci):

Datum: Vrijeme:

Upute za doktore dentalne medicine: ispuniti welikim tiskanim slowima i zaokruziti; osim ovog popunjenog obrasca djetetu
je neophodno dati termin u pisanom obliku 5 Vasim potpisom; ako se dijete ne ocdazove, molimo ponuditi roditelju ili
staratelju novi termin telefonom ili e-postom (telefon/e-podtu roditelja molimo Vas zabiljeiite u ordinaciji prilikem
popunjavanja ovog obrasca). Sve komentare molimo Vas javite na gore navedene kontakte.

Datum pregleda: Potpis doktora:

Obrazac- Zubna putovnica mozete skinuti klikom na link:

https://www.hzjz.hr/wp-content/uploads/2017/09/Zubna-putovnica_OBZ.pdf



