
 

 

 LOGBOOK 

(Under Graduate) 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 دانشکده دندانپزشکی

 گروه آموزشی اندودانتیکس

 



 مشخصات فردی دانشجو

 

 نام:

 نام خانوادگی: 

 شماره دانشجویی: 

 آدرس: 

 تلفن: 

 

 

 تاریخ:                                                                           

 امضاء:                                                                                           

محل 

الصاق 

 عکس



 دانشجوی محترم دندانپزشکی

 

Logbook  حاضر توسط گروه اندودانتیکس با هدف ثبت فعالیتهای آموزشی شما طی دوران

 logbook. بخشی از نمرات واحد عملی شما مربوط به بررسی این تحصیل طراحی شده است

بنابراین ورود اطلاعات پس از هر مرحله از درمان بیمار الزامی می باشد. دانشجویان  .خواهد بود

ثبت کنند. در پایان هر  logbookهر جلسه امضاء استاد مربوطه را در محترم موظفند در پایان 

به همراه پرونده های تکمیل شده بیماران به سرپرست بخش عمومی تحویل  logbookترم باید این 

 داده شود.

ن در خود می باشند تا از تضییع حق آنا logbookدانشجویان محترم موظف به نگهداری شایسته از 

 ل جلوگیری گردد.طی دوره تحصی

 

 

 



 

 

 

 

 عملی 1-2و  1-1اندو 

 )فانتوم(



 (فانتوم  ) 1-1اندو عملی

نمره  دندان
 اکسس

آماده نمره 
 سازی

خطای حین 
 آماده سازی

نمره 
 آبچوریشن

خطای حین 
 آبچوریشن

نمره کیفیت 
 رادیوگرافی

نیاز به 
درمان مجدد 

 ؟دارد

امضا  نمره
 استاد

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          



 ) فانتوم ( 1-1اندو عملی

نمره  دندان
 اکسس

نمره 
آماده 
 سازی

خطای حین 
 آماده سازی

نمره 
 آبچوریشن

خطای حین 
 آبچوریشن

نمره کیفیت 
 رادیوگرافی

نیاز به 
درمان مجدد 

 ؟دارد

امضا  نمره
 استاد

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          امتحان

          امتحان



 ) فانتوم ( 1-2اندو عملی

نمره  دندان
 اکسس

آماده نمره 
 سازی

خطای حین 
 آماده سازی

نمره 
 آبچوریشن

خطای حین 
 آبچوریشن

نمره کیفیت 
 رادیوگرافی

نیاز به 
درمان مجدد 

 ؟دارد

امضا  نمره
 استاد

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          



 ) فانتوم ( 1-2عملیاندو 

نمره  دندان
 اکسس

نمره 
آماده 
 سازی

خطای حین 
 آماده سازی

نمره 
 آبچوریشن

خطای حین 
 آبچوریشن

نمره کیفیت 
 رادیوگرافی

نیاز به 
درمان مجدد 

 ؟دارد

امضا  نمره
 استاد

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          امتحان

          امتحان



 

 

 

 

 عملی 2اندو 



 

 دندان مورد نظر:         تلفن بیمار:                                        شماره پرونده:                          نام و نام خانوادگی بیمار:

 امضا استاد مربوطه توضیحات حوادث حین کار تاریخ 

      تشکیل پرونده

      تهیه اکسس

      اندازه گیری

      آماده سازی

      آماده سازی

      آبچوریشن

      آبچوریشن

      

      

 

استاد  دندان فانتوم
 مربوطه

 امضا

   

   

   

 



 

 دندان مورد نظر:         تلفن بیمار:                                        شماره پرونده:                          نام و نام خانوادگی بیمار:

 امضا استاد مربوطه توضیحات حوادث حین کار تاریخ 

      تشکیل پرونده

      تهیه اکسس

      اندازه گیری

      آماده سازی

      آماده سازی

      آبچوریشن

      آبچوریشن

      

      

 

استاد  دندان فانتوم
 مربوطه

 امضا

   

   

   

 



 

 دندان مورد نظر:         تلفن بیمار:                                        شماره پرونده:                          نام و نام خانوادگی بیمار:

 امضا استاد مربوطه توضیحات حوادث حین کار تاریخ 

      پروندهتشکیل 

      تهیه اکسس

      اندازه گیری

      آماده سازی

      آماده سازی

      آبچوریشن

      آبچوریشن

      

      

 

استاد  دندان فانتوم
 مربوطه

 امضا

   

   

   

 



 دندان مورد نظر:         تلفن بیمار:                                        شماره پرونده:                          نام و نام خانوادگی بیمار:

 امضا استاد مربوطه توضیحات حوادث حین کار تاریخ 

      تشکیل پرونده

      تهیه اکسس

      اندازه گیری

      آماده سازی

      آماده سازی

      آبچوریشن

      آبچوریشن

      

      

 

استاد  دندان فانتوم
 مربوطه

 امضا

   

   

   

 

 



 دندان مورد نظر:         تلفن بیمار:                                        شماره پرونده:                          نام و نام خانوادگی بیمار:

 امضا استاد مربوطه توضیحات حوادث حین کار تاریخ 

      تشکیل پرونده

      تهیه اکسس

      اندازه گیری

      آماده سازی

      آماده سازی

      آبچوریشن

      آبچوریشن

      

      

 

استاد  دندان فانتوم
 مربوطه

 امضا

   

   

   

 

 



  
 

 

 

 عملی 3-1اندو 



 

 دندان مورد نظر:         تلفن بیمار:                                        شماره پرونده:                          نام و نام خانوادگی بیمار:

 امضا استاد مربوطه توضیحات حوادث حین کار تاریخ 

      تشکیل پرونده

      تهیه اکسس

      اندازه گیری

      آماده سازی

      آماده سازی

      آبچوریشن

      آبچوریشن

      

      

 

استاد  دندان فانتوم
 مربوطه

 امضا

   

   

   

 



 دندان مورد نظر:         تلفن بیمار:                                        شماره پرونده:                          نام و نام خانوادگی بیمار:

 امضا استاد مربوطه توضیحات حوادث حین کار تاریخ 

      تشکیل پرونده

      اکسس تهیه

      اندازه گیری

      آماده سازی

      آماده سازی

      آبچوریشن

      آبچوریشن

      

      

 

استاد  دندان فانتوم
 مربوطه

 امضا

   

   

   

 

 



 دندان مورد نظر:         تلفن بیمار:                                        شماره پرونده:                          نام و نام خانوادگی بیمار:

 امضا استاد مربوطه توضیحات حوادث حین کار تاریخ 

      تشکیل پرونده

      تهیه اکسس

      اندازه گیری

      آماده سازی

      آماده سازی

      آبچوریشن

      آبچوریشن

      

      

 

استاد  دندان فانتوم
 مربوطه

 امضا

   

   

   

 

 



 

 

 

 

 عملی 3-2اندو 



 

 دندان مورد نظر:         تلفن بیمار:                                        شماره پرونده:                          نام و نام خانوادگی بیمار:

 امضا استاد مربوطه توضیحات حوادث حین کار تاریخ 

      تشکیل پرونده

      تهیه اکسس

      اندازه گیری

      آماده سازی

      آماده سازی

      آبچوریشن

      آبچوریشن

      

      

 

استاد  دندان فانتوم
 مربوطه

 امضا

   

   

   

 



 دندان مورد نظر:         تلفن بیمار:                                        شماره پرونده:                          نام و نام خانوادگی بیمار:

 امضا استاد مربوطه توضیحات حوادث حین کار تاریخ 

      تشکیل پرونده

      تهیه اکسس

      اندازه گیری

      آماده سازی

      آماده سازی

      آبچوریشن

      آبچوریشن

      

      

 

استاد  دندان فانتوم
 مربوطه

 امضا

   

   

   

 

 دندان مورد نظر:         تلفن بیمار:                                        شماره پرونده:                          نام و نام خانوادگی بیمار:



 امضا استاد مربوطه توضیحات حوادث حین کار تاریخ 

      تشکیل پرونده

      اکسس تهیه

      اندازه گیری

      آماده سازی

      آماده سازی

      آبچوریشن

      آبچوریشن

      

      

 

استاد  دندان فانتوم
 مربوطه

 امضا

   

   

   

 

 



 دندان مورد نظر:         تلفن بیمار:                                        شماره پرونده:                          نام و نام خانوادگی بیمار:

 امضا استاد مربوطه توضیحات حوادث حین کار تاریخ 

      تشکیل پرونده

      تهیه اکسس

      اندازه گیری

      آماده سازی

      آماده سازی

      آبچوریشن

      آبچوریشن

      

      

 

استاد  دندان فانتوم
 مربوطه

 امضا

   

   

   

 



 

 

 

 

 عملی 4اندو 



 

 دندان مورد نظر:         تلفن بیمار:                                        شماره پرونده:                          نام و نام خانوادگی بیمار:

 امضا استاد مربوطه توضیحات حوادث حین کار تاریخ 

      تشکیل پرونده

      تهیه اکسس

      اندازه گیری

      آماده سازی

      آماده سازی

      آبچوریشن

      آبچوریشن

      

      

 

استاد  دندان فانتوم
 مربوطه

 امضا

   

   

   



 

 دندان مورد نظر:         تلفن بیمار:                                        شماره پرونده:                          نام و نام خانوادگی بیمار:

 امضا استاد مربوطه توضیحات حوادث حین کار تاریخ 

      تشکیل پرونده

      تهیه اکسس

      اندازه گیری

      آماده سازی

      آماده سازی

      آبچوریشن

      آبچوریشن

      

      

 

استاد  دندان فانتوم
 مربوطه

 امضا

   

   

   



 


