
Petent/in: Nummer
Fall: Nummer, Vorname N.

Alter bei Behandlungsstart:
Alter angeben
Klassifikation:
Klassifikation angeben
Gesamtüberdeckung vor Behandlung – nach Behandlung (A-B) darstellen
Zusammenfassung

Patient:
Nummer, Vorname, N.

Geschlecht:


Geburtsdatum:


Anfangs-UL:
Datum
Alter (JJ-MM)

Klassifikation:
Sagittal / vertikal / evtl. transversal, Platzsituation, Ex/Non-Ex
Behandlungsphasen:

Apparaturen:

Behandlungsbeginn:
Datum
Alter (JJ-MM)

evtl. Zwischen-UL:
Datum
Alter (JJ-MM)

UL Ende aktive Behandlung:
Datum
Alter (JJ-MM)

Behandlungsdauer:
JJ-MM

Retentionsapparaturen:

evtl. UL in/nach Retention:
Datum
Alter (JJ-MM)

evtl. Übersichtsdiagramm der Behandlung
1. Anfangsbefund 

1.1. Anamnese 

1.2. Allgemein-medizinischer Status inkl. ORL
1.3. Extraoral 

Profil,  en face 

1.4. Funktion 

Weichteile, Kiefergelenk, Okklusion, Artikulation, Habits, Parafunktionen, cranio-mandibular Disorders
1.5. Intraoral / allgemein zahnärztlicher Befund 

Karies, Parodontalzustand, Bedeckung UK-Front, Attached Gingiva etc. 

1.6. Modellbefund 

Intermaxillär:

· sagittal (in ¼-Prämolaren-Breiten für Molaren, Eckzähne und evtl. 4er separat)

· vertikal (inkl. Art der Abstützung der UK-Front)

· transversal (bei Kreuzbiss inkl. Differentialdiagnostik und Defizit im Zielbiss)

Intramaxillär:

· OK
· UK
1.7. Platzbilanz

Platzbilanz in gemischter Dentition detailliert: Moyers, Tanaka/Müller, Ingerval, Droschl; bei bleibender Dentition direkt. Die Platzbilanzen müssen ausreichend beschrieben und für den BA nachvollziehbar sein.

Unterlagen vor Behandlung, Alter (JJ-MM)
1.8. Extraorale Fotos

(mindestens en face Aufnahme in IK oder Ruhelage, Lachbild en face, Profil in IK; vorzugsweise mehr, auch 45°-Aufnahmen)
Unterlagen vor Behandlung, Alter (JJ-MM)
1.9. Intraorale Fotos

(mindestens Bukkalsegment rechts, Front, Bukkalsegment links, OK-, UK-Aufsicht)

1.10. Modell-Fotos

(mindestens Bukkalsegment rechts, Front, Bukkalsegment links, OK-, UK-Aufsicht)

Unterlagen vor Behandlung, Alter (JJ-MM)
1.11. OPT

(darf auf Seitenbreite verkleinert werden) oder Röntgenstatus mit sichtbaren apikalen Verhältnissen

1.12. evtl. zusätzliche indizierte Röntgenaufnahmen (z.B. bei retinierten 3ern, Kariesdiagnostik etc.)

Unterlagen vor Behandlung, Alter (JJ-MM)
1.13. Fernröntgenbild A im Originalmassstab 1:1
Unterlagen vor Behandlung, Alter (JJ-MM)
1.14. Fernröntgendurchzeichnung A im Massstab 1:1 auf transparenter Folie mit allen für die Auswertung benötigten kephalometrischen Punkten

Unterlagen vor Behandlung, Alter (JJ-MM)
1.15. Fernröntgenauswertung A. Tabellarische Darstellung mit alters- und geschlechtsspezifischen Durchschnittswerten und Standardabweichungen

Pflichtparameter:

SNA

SNB

ANB

Kieferbasenwinkel
NSGn (y-Achse)
+1/ANS-PNS

+1/FH

-1/M-Go

-1/FH

Holdaway-Differenz (H-Diff) oder ähnliches (sag. Lagebeziehung UK-Front zu Basis)

Alle zusätzlich notwendigen Parameter um die individuelle Problematik zu beschreiben

Unterlagen vor Behandlung, Alter (JJ-MM)
1.16. Beschreibung OPT, bzw. Röntgenstatus

Beschreibung Qualität, Zahnanlagen, Lagebeziehungen, Grössenverhältnisse, Entwicklungsstand (Zahnentwicklung und Durchbruch)
1.17. Beschreibung Fernröntgen

Analyse, Interpretation 

Alle verwendeten Messpunkte müssen im Tracing eingezeichnet sein. Die Position der Messpunkte und die Messwerte müssen für die Prüfenden nachvollziehbar sein! (Vergl. Auch „Anleitung für Kephalometrische Abklärungen zu Handen der Schweizerischen Invalidenverischerung“ – SSO – oder SGK Homepage)

Es sind nach Alter und Geschlecht differenzierte Standardwerte für die Interpretation und Analyse als Referenz zu verwenden. 

1.18. evtl. weitere röntgenologische Abklärungen

2. Planung

2.1. Hauptprobleme

Zusammenfassende Darstellung der Fallproblematik 

Beschreibung des Falles (Idee: wie einer Kollegin per Telefon), sowie Behandlungsansprüche seitens Patient und Behandler, und allfällige besondere Bedingungen, Probleme, soweit für die Beurteilung / Planung relevant. 

2.2. Behandlungsnotwendigkeit (ausformuliert)
Welche Langzeitprobleme wären zu erwarten? Indikationsstufe nach IOTN oder VKZS

2.3. Therapieziele (ausformuliert)
Formulierung der Therapieziele 

2.4. Behandlungsoptionen (ausformuliert)
Darstellung verschiedener möglicher Behandlungslösungen, sowie dazu entsprechende Erwägungen, Überlegungen und Wertungen (Vor- und Nachteile der verschiedenen Optionen), Verankerungsüberlegungen
2.5. Behandlungskonzept (ausformuliert)
Beschreibung des ausgewählten Behandlungskonzeptes und Begründung der Wahl 

2.6. Behandlungsphasen

Beschreibung der Zahn- und evtl. Kieferbewegungen die in den entsprechenden Phasen durchgeführt werden sollen. Beschreibung der nötigen Kraftsysteme und des Verankerungsbedarfes.
2.7. Behandlungsmittel

Aufzählung der gewählten Apparaturen entsprechend ihrer Abfolge, Begründung
3. Behandlungsverlauf

Beschreibung der durchgeführten Behandlung – unter Beschränkung auf das Wesentliche; es geht nicht um Kontrolle der Effizienz der Behandlung; die Prüfenden sollen den Behandlungsablauf in allen wesentlichen Schritten nachvollziehen können.
Angabe der für das Verständnis wichtigen Sitzungen mit Datum, z.B. Einsetzen, bzw. Absetzen von Apparaturen. Bei festsitzender Apparatur Angabe der Bogensequenz und Einsetzen / Absetzen von Elastics sowie angewandte Mechanik
evtl. Übersichtsdiagramm der Behandlung

Zwischenunterlagen, Alter (JJ-MM)
3.1. Extraorale Fotos

(mindestens en face Aufnahme in IK oder Ruhelage, Lachbild en face, Profil in IK; vorzugsweise mehr, auch 45°-Aufnahmen)

Zwischenunterlagen, Alter (JJ-MM)
3.2. Intraorale Fotos

(mindestens Bukkalsegment rechts, Front, Bukkalsegment links, OK-, UK-Aufsicht)

3.3. Modell-Fotos

(mindestens Bukkalsegment rechts, Front, Bukkalsegment links, OK-, UK-Aufsicht)

Zwischenunterlagen, Alter (JJ-MM)
3.4. OPT

(darf auf Seitenbreite verkleinert werden

3.5. evtl. zusätzliche indizierte Röntgenaufnahmen

Zwischenunterlagen, Alter (JJ-MM)
3.6. Fernröntgenbild AB im Originalmassstab
Zwischenunterlagen, Alter (JJ-MM)
3.7. Fernröntgendurchzeichnung AB im Massstab 1:1 auf transparenter Folie mit allen für die Auswertung benötigten kephalometrischen Punkten

Zwischenunterlagen, Alter (JJ-MM)
3.8. Gesamtüberdeckung A-AB im Massstab 1:1, strukturell nach Björk oder auf SN, registriert in S

3.9. Bei chirurgischen Fällen: OP-Plan mit geplanten Bewegungen in Stichworten und FR-Setup

Zwischenunterlagen, Alter (JJ-MM)
3.10. Lokalüberdeckungen A-AB im Massstab 1:1, OK strukturell nach Björk oder Best-fit, UK strukturell nach Björk

Zwischenunterlagen, Alter (JJ-MM)
3.11. Fernröntgenauswertung AB. Tabellarische Darstellung mit alters- und geschlechtsspezifischen Durchschnittswerten und Standardabweichungen
Pflichtparameter:

SNA

SNB

ANB

Kieferbasenwinkel
NSGn (y-Achse)
+1/ANS-PNS

+1/FH

-1/M-Go

-1/FH

Holdaway-Differenz (H-Diff) oder ähnliches (sag. Lagebeziehung UK-Front zu Basis)

Alle zusätzlich notwendigen Parameter um die individuelle Problematik zu beschreiben

Zwischenunterlagen, Alter (JJ-MM)
3.12. Beschreibung des Zwischenbefundes (extraoral, intraoral, Veränderungen seit Behandlungsbeginn, aktuelle Okklusion, Platzsituation, Funktion)

3.13. Beschreibung OPT, bzw. Röntgenstatus

Beschreibung Qualität, Zahnanlagen, Lagebeziehungen, Grössenverhältnisse, Entwicklungsstand (Zahnentwicklung und Durchbruch)

3.14. Beschreibung Fernröntgen

Analyse, Interpretation 

Alle verwendeten Messpunkte müssen im Tracing eingezeichnet sein. Die Position der Messpunkte und die Messwerte müssen für die Prüfenden nachvollziehbar sein! (Vergl. Auch „Anleitung für Kephalometrische Abklärungen zu Handen der Schweizerischen Invalidenverischerung“ – SSO – oder SGK Homepage)

Es sind nach Alter und Geschlecht differenzierte Standardwerte für die Interpretation und Analyse als Referenz zu verwenden.
3.15. Interpretation Fernröntgen-Überdeckungen

Beschreibung der skelettalen und dentalen Veränderungen aufgrund der Überdeckungen, Interpretation der Behandlungs- versus Wachstumseffekte.

3.16. eventuelle weitere röntgenologische Abklärungen

4. Reevaluation
4.1. Bisherige Behandlungsresultate und verbleibende Probleme
Beschreibung des Falles (Idee: wie einer Kollegin per Telefon), sowie Behandlungsansprüche seitens Patient und Behandler, und allfällige besondere Bedingungen, Probleme, soweit für die Beurteilung / Planung relevant. 

4.2. Weitere Behandlungsoptionen (ausformuliert)
Darstellung verschiedener möglicher Behandlungslösungen, sowie dazu entsprechende Erwägungen, Überlegungen und Wertungen (Vor- und Nachteile der verschiedenen Optionen); gewichtet auf das Wesentliche

4.3. Reevaluations-Entscheidung (ausformuliert)
Beschreibung des ausgewählten Behandlungskonzeptes und Begründung der Wahl 

4.4. Weiteres Vorgehen
Weiteres Vorgehen beschreiben, sofern nicht schon im ursprünglichen Konzept dargelegt.
Unterlagen Ende aktive Behandlung, Alter (JJ-MM)
5. Behandlungsresultat

5.1. Extraorale Fotos

(mindestens en face Aufnahme in IK oder Ruhelage, Lachbild en face, Profil in IK; vorzugsweise mehr, auch 45°-Aufnahmen)

Unterlagen Ende aktive Behandlung, Alter (JJ-MM)
5.2. Intraorale Fotos

(mindestens Bukkalsegment rechts, Front, Bukkalsegment links, OK-, UK-Aufsicht)

5.3. Modell-Fotos

(mindestens Bukkalsegment rechts, Front, Bukkalsegment links, OK-, UK-Aufsicht)

Unterlagen Ende aktive Behandlung, Alter (JJ-MM)
5.4. OPT

(darf auf Seitenbreite verkleinert werden)
5.5. evtl. zusätzliche indizierte Röntgenaufnahmen

Unterlagen Ende aktive Behandlung, Alter (JJ-MM)
5.6. Fernröntgenbild B im Originalmassstab
Unterlagen Ende aktive Behandlung, Alter (JJ-MM)
5.7. Fernröntgendurchzeichnung B im Massstab 1:1 auf transparenter Folie mit allen für die Auswertung benötigten kephalometrischen Punkten

Unterlagen Ende aktive Behandlung, Alter (JJ-MM)
5.8. Gesamtüberdeckung A-B resp. AB-B im Massstab 1:1, strukturell nach Björk oder auf SN, registriert in S

Unterlagen Ende aktive Behandlung, Alter (JJ-MM)
5.9. Lokalüberdeckungen A-B resp. AB-B im Massstab 1:1, OK strukturell nach Björk oder Best-fit, UK strukturell nach Björk

Unterlagen Ende aktive Behandlung, Alter (JJ-MM)
5.10. Fernröntgenauswertung B. Tabellarische Darstellung mit alters- und geschlechtsspezifischen Durchschnittswerten und Standardabweichungen

Pflichtparameter:

SNA

SNB

ANB

Kieferbasenwinkel
NSGn (y-Achse)
+1/ANS-PNS

+1/FH

-1/M-Go

-1/FH

Holdaway-Differenz (H-Diff) oder ähnliches (sag. Lagebeziehung UK-Front zu Basis)

Alle zusätzlich notwendigen Parameter um die individuelle Problematik zu beschreiben

Unterlagen Ende aktive Behandlung, Alter (JJ-MM)
5.11. Extraoral 

Profil, en face 

5.12. Funktion 

Weichteile, Kiefergelenk, Okklusion, Artikulation, Habits, Parafunktionen, cranio-mandibular Disorders
5.13. Intraoral / allgemein zahnärztlicher Befund 

Karies, Parodontalzustand, Rezessionen etc. 

5.14. Modellbefund/Finish

Intermaxillär: sagittal, Abstützung
Intramaxillär: Rotationen, Tips, versetzte Kontaktpunkte / Randleisten
5.15. Beschreibung OPT

Beschreibung Qualität, Achsenneigungen (Differenzierung zwischen Tip und Torque)
5.16. Beschreibung Fernröntgen

Analyse, Interpretation 

Alle verwendeten Messpunkte müssen im Tracing eingezeichnet sein. Die Position der Messpunkte und die Messwerte müssen für die Prüfenden nachvollziehbar sein! (Vergl. Auch „Anleitung für Kephalometrische Abklärungen zu Handen der Schweizerischen Invalidenverischerung“ – SSO – oder SGK Homepage)

Es sind nach Alter und Geschlecht differenzierte Standardwerte für die Interpretation und Analyse als Referenz zu verwenden.

5.17. Interpretation Fernröntgen-Überdeckungen

Beschreibung der skelettalen und dentalen Veränderungen aufgrund der Überdeckungen, Interpretation der Behandlungs- versus Wachstumseffekte.

5.18. Wurden die Behandlungsziele erreicht?

Beschreibung des Behandlungsresultates in Relation zum vorgegebenen Ziel (Punkt 2.3)
6. Planung Retention

Begründung der Wahl der Retentionsmittel 

Einschätzung der Stabilitätsaussichten, Prognose 

Beurteilung der Weisheitszähne 

7. Epikrise (ausformuliert)
Analyse und Bewertung des erreichten Behandlungsresultates 

Vergleich mit den Zielvorgaben, Interpretation von Abweichungen 

Retrospektive Analyse des Behandlungsplanes 

Beurteilung der eingangs gemachten Erwägungen 

Kritische Beurteilung des Behandlungsverlaufes 

Unterlagen in /nach Retention, Alter (JJ-MM)
8. Retention

8.1. Extraorale Fotos

(mindestens en face Aufnahme in IK oder Ruhelage, Lachbild en face, Profil in IK; vorzugsweise mehr, auch 45°-Aufnahmen)

Unterlagen in /nach Retention, Alter (JJ-MM)
8.2. Intraorale Fotos

(mindestens Bukkalsegment rechts, Front, Bukkalsegment links, OK-, UK-Aufsicht)

8.3. Modell-Fotos

(mindestens Bukkalsegment rechts, Front, Bukkalsegment links, OK-, UK-Aufsicht)

Unterlagen in /nach Retention, Alter (JJ-MM)
8.4. OPT

(darf auf Seitenbreite verkleinert werden)

8.5. evtl. zusätzliche indizierte Röntgenaufnahmen

Unterlagen in /nach Retention, Alter (JJ-MM)
8.6. Fernröntgenbild C im Originalmassstab
Unterlagen in /nach Retention, Alter (JJ-MM)
8.7. Fernröntgendurchzeichnung C im Massstab 1:1 auf transparenter Folie mit allen für die Auswertung benötigten kephalometrischen Punkten

Unterlagen in /nach Retention, Alter (JJ-MM)
8.8. Gesamtüberdeckung B-C im Massstab 1:1, strukturell nach Björk oder auf SN, registriert in S

Unterlagen in /nach Retention, Alter (JJ-MM)
8.9. Lokalüberdeckungen B-C im Massstab 1:1, OK strukturell nach Björk oder Best-fit, UK strukturell nach Björk

Unterlagen in /nach Retention, Alter (JJ-MM)
8.10. Fernröntgenauswertung C. Tabellarische Darstellung mit alters- und geschlechtsspezifischen Durchschnittswerten und Standardabweichungen

Pflichtparameter:

SNA

SNB

ANB

Kieferbasenwinkel
NSGn (y-Achse)
+1/ANS-PNS

+1/FH

-1/M-Go

-1/FH

Holdaway-Differenz (H-Diff) oder ähnliches (sag. Lagebeziehung UK-Front zu Basis)

Alle zusätzlich notwendigen Parameter um die individuelle Problematik zu beschreiben

Unterlagen in /nach Retention, Alter (JJ-MM)
8.11. Extraoral 

Profil, en face 

8.12. Funktion 

Weichteile, Kiefergelenk, Okklusion, Artikulation, Habits, Parafunktionen, cranio-mandibular Disorders

8.13. Intraoral / allgemein zahnärztlicher Befund 

Karies, Parodontalzustand, Rezessionen etc. 

8.14. Modellbefund/Finish/Rezidiv
Intermaxillär: sagittal, Abstützung

Intramaxillär: Rotationen, Tips, versetzte Kontaktpunkte / Randleisten

8.15. Beschreibung OPT

Beschreibung Qualität, Achsenneigungen (Differenzierung Tip und Torque)

8.16. Beschreibung Fernröntgen

Analyse, Interpretation 

Alle verwendeten Messpunkte müssen im Tracing eingezeichnet sein. Die Position der Messpunkte und die Messwerte müssen für die Prüfenden nachvollziehbar sein! (Vergl. Auch „Anleitung für Kephalometrische Abklärungen zu Handen der Schweizerischen Invalidenverischerung“ – SSO – oder SGK Homepage)

Es sind nach Alter und Geschlecht differenzierte Standardwerte für die Interpretation und Analyse als Referenz zu verwenden.

8.17. Interpretation Fernröntgen-Überdeckungen

Beschreibung der skelettalen und dentalen Veränderungen aufgrund der Überdeckungen, Interpretation der Behandlungs- versus Wachstumseffekte.

9. Epikrise Retentionsphase (ausformuliert)
Analyse und Bewertung des erreichten Behandlungsresultates und dessen Stabilität

Vergleich mit den Zielvorgaben, Interpretation von Abweichungen 

Retrospektive Analyse des Behandlungsplanes 

Beurteilung der eingangs gemachten Erwägungen 

Kritische Beurteilung des Retentionsverlaufes
Petent/in: 

Patient:

