
DOGOVOR O ORTODONTSKEM ZDRAVLJENJU 
Priloga II k obrazcu ZZZS »ORTODONTSKO ZDRAVLJENJE« (ORT/01) 

 
 
Priimek in ime: ______________________________________________ evid. ort. št.: _________________ 
 
Predlagani načrt ortodontskega zdravljenja je bil soglasno sprejet na osnovi splošne informacije o ortodontiji 
in njenih posebnostih ter razgovora o pozitivnih učinkih in tveganjih, povezanih z ortodontskim zdravljenjem. 
 

MORFOLOŠKI ZNAKI Število 
točk FUNKCIONALNI ZNAKI Število 

točk 
1. tesno stanje sekalcev  1. nepravilno dihanje  
2. vrzeli sekalcev  2. nepravilno požiranje  

3. nepravilno žvečenje  3. tesno stanje podočnikov, ličnikov  
in kočnikov  

4. razvade  
4.  vrzeli podočnikov, ličnikov in kočnikov  5. nepravilen govor  
5.  distopija podočnikov  SKUPAJ  
6.  rotacija sekalcev in podočnika  
7.  nagib vzdolžne osi zoba  

 

8.  incizalni previs  
9.  globoki griz s travmatizacijo sluznice  

VREDNOST OKLUZIJSKEGA 
INDEKSA EF:  

10.  odprti griz sekalcev in podočnikov  
11. odprti griz ličnikov in kočnikov  
12. sagitalna stopnica  
13. križni griz sekalcev in podočnikov  
14. sagitalna okluzija podočnikov, ličnikov 

in kočnikov  Stopnje težavnosti 
15.  neskladje središčnic  Točke Stopnja 

<15 Lahka 16. transverzalna okluzija ličnikov 
 in kočnikov  

16–45 Srednja 
17. impaktiran zob  46–65 Težka 
18. manjkajoči stalni zob  >66 Zelo težka 

SKUPAJ   
 
CILJ ZDRAVLJENJA 
 
Korekcija znakov nepravilnosti podrobneje navedenih v okluzijskem indeksu. 
Korekcija drugih znakov, če so prisotni. 
 
Metode zdravljenja: _________________________________________________________________ 
 
   _________________________________________________________________ 
 
   _________________________________________________________________ 
 
   _________________________________________________________________ 
 
   _________________________________________________________________ 
 
Retencija:  _________________________________________________________________ 
 
   _________________________________________________________________ 
 
Predviden čas zdravljenja: ___________________________ 
 
Okvirni stroški:   ___________________________ 
 
 
Zdravnik: ____________________________  pacient (starši): ____________________________ 
 
 
Datum: ______________________________ 


