
ICOI修复硕士(Mastership)病例报告表格（B）
Case : 1~ 40
	CASE(   )

病例
	Patient #
患者编号
	
	Sex / Age
性别/年龄
	

	Implant (s) Position

植体位置
	
	Missing Teeth
缺失牙位
	

	First Visit
初诊
	Date
日期
	

	Implant Surgery
植牙
	Date
日期
	

	Others Surgery (GBR…)辅助措施
	Date
日期
	

	Final Restoration
最终修复
	Date
日期
	

	First Recall
第1次复诊
	Date
日期
	

	Chief Complaint

患者主诉
	

	Consideration(s)
特殊事项
	

	Case Outline
病例概要
	

	Treatment

Plan

治疗计划
	

	Treatment

治疗内容
	

	Discussion
结论
	


病例详情
	（图片）
	（图片）

	（文字说明）
XXXX年XX月XX日
	（文字说明）
XXXX年XX月XX日

	（图片）
	（图片）

	（文字说明）
XXXX年XX月XX日
	（文字说明）
XXXX年XX月XX日

	（图片）
	（图片）

	（文字说明）
XXXX年XX月XX日
	（文字说明）
XXXX年XX月XX日


注:每个参加审核的病例报告都需要术前\术中\术后的完整照片及X光片。
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