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EDITORIAL

DE CE AŞ REVENI ÎN ŢARĂ ?

	 În viaţă, indiferent de opţiunea pe care o avem la un moment dat, renunţăm la cel puţin un 
anume ceva, pentru a obţine un alt ceva. Acelaşi lucru se întâmplă şi pe piaţa muncii. Astfel, 
foarte mulţi colegi medici au renunţat la a mai lucra în România pentru alte ţări. Procentul 
celor care au plecat pentru că le place mai mult acolo decât aici este mic, deci componenta 
volitivă este mică. Ceea ce a împins colegii şi o va face în continuare, este nevoia. 

mân cu mai mulţi bani în mână
- Impozitele scad progresiv în funcţie de nu-
mărul de persoane aflate în întreţinere (copii 
ai familiei, spre exemplu)
- Cofinanţarea sistemului medical din fonduri 
ale asigurărilor private dar şi de stat, la modul 
real.
	 Am abordat doar aspectele pragmatice 
ale motivaţiilor. Nu am luat în considerare aici 
denigrarea sectorului medical, promovarea 
pseudoştiinţelor, lipsa de informare a pacien-
ţilor, sau educaţia precară în domeniul igienei 
acestora, ori educaţia economică conforma 
căreia “you get what you pay” - “primeşti ce 
plăteşti”. 
	 Asistenţa medicală şi asistenţa medicală 
stomatologică pentru o populaţie de aproape 
20 milioane locuitori care au în marea majori-
tate venituri reduse, se face cu politici ale sta-
tului foarte clare, care să răspundă unor nevoi 
elementare. 
	 Iniţiativa autorităţilor statului este salu-
tară. Dar trebuie avut în vedere complexul 
tablou al renunţării celor care au plecat să 
lucreze în alte părţi. După ce este complet 
înţeles sistemul nevoie-motivaţie, putem veni 
cu soluţii pragmatice pentru a-i atrage înapoi. 
Cei care au plecat nu au aşteptat bani de la 
statul care i-a primit. În schimb, dacă apelea-
ză la servicii financiare ale instituţiilor de pro-
fil, (concret împrumutând o sumă de bani de 
la bancă), pentru a desfăşura o activitate eco-
nomică, au aşteptări de la statul respectiv să 
se asigure că cel care produce să fie sprijinit 
prin politicile economico-sociale adecvate şi 
prin aceasta să aducă o plusvaloare econo-
miei respective.

Dr. Vlad Cristian Deac
Redactor Şef

	 Care nevoie? Nevoia de a dormi liniştiţi. 
Nevoia de a asigura familiilor lor şi copiilor o 
deschidere către un sistem de educaţie, soci-
al şi economic pe care ei şi-l doresc. Nevoia 
de a nu fi în permanentă dificultate în a alege 
ce pune pe masă. Nevoia de a se simţi prote-
jaţi. 
	 La ce renunţi alegând nevoia ? La familia 
extinsă, la prietenii de aici, la limbă vorbită.
	 Scurtă analiză a ceea ce pierzi: familia ex-
tinsă se poate vedea şi în concediu, oricum nu 
ne petrecem timpul în permanentă cu ei; prie-
teni ne facem oriunde am fi deoarece suntem 
fiinţe sociale, limba, de nevoie, o vom învăţa, 
iar principiile noi, atâta timp cât vin să întâm-
pine nevoile, sunt îmbrăţişate relativ uşor.
	 De ce am început printr-o incursiune în, 
probabil, motivele celor care au plecat către 
alte ţări ? Pentru că în această perioadă există 
iniţiative concrete pentru atragerea investiţi-
ilor diasporei româneşti în ţară. Propunerile 
sunt de la declaraţii la nivel înalt până la pro-
grame de finanţare cu fonduri nerambursabi-
le “Diaspora Start-up” (aflat în dezbatere pu-
blică acum).
	 Profesia noastră liberală este profund so-
cială. Şi aceasta pentru că oferim servicii me-
dicale, care trebuie să îmbunătăţească calita-
tea vieţii pacienţilor noştri. De la ameliorarea 
durerii până la estetică.
	 Pentru a înţelege mai bine fenomenul 
“plecării în străinătate”, cel puţin în domeniul 
medical, trebuie avute în vedere câteva as-
pecte la care autorităţile statului trebuie să 
găsească soluţii pragmatice:
- În străinătate, legislaţia statului oferă posibi-
litatea decontării costurilor legate de locul de 
muncă (directe şi indirecte, în totalitate), de-
contarea asigurărilor de toate tipurile.
- Veniturile nete sunt mai mari iar medicii ră-

Dr. Vlad Cristian Deac
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THE FAILING DENTITION

•	 Absolventă a cursurilor Kois Centre, Seattle, SUA
•	 Premiată în 2008 pentru “Cel mai bun medic tânăr din sud-estul Angliei” la gala Dentistry Awards
•	 Premiată în 2010 de către Ambasadorii Buckinghamshire pentru “Cea mai buna firmă mică a anului”
•	 Autoare a sistemului de comunicare “Creating smiles” și a cărtii cu același nume publicate în 2012
•	 Membru în comitetele editoriale ale prestigioaselor publicaţii internaţionale “Private dentistry” și 

“Aesthetic dentistry”
•	 Membru în juriul Aesthetic Dental Awards, FMC
•	 Membru în numeroase asociaţii profesionale de top: British Academy of Cosmetic Dentistry, American 

Academy of Cosmetic Dentistry
•	 Specializată și interesată de stomatologia estetică, ocluzie și implantologie
•	 Absolventă a numeroase cursuri de specializare și supraspecializare profesionalaă Kois Centre, 

Paul Tipton Restorative Dentistry Continuum, Aesthetic Advantage Programme at NYU, Composite 
masterclass Lorenzo Vanini, Advanced Diplomă în Implant Dentistry Royal College of Surgeons UK, 
Invisalign provider, Advanced Occlusal Concepts Dr John Cranham, Preparation and Smile Design Dr 
Larry Rosenthal

•	 Din 2008 ţine prezentări și cursuri în toată lumea în cadrul conferinţelor stomatologice de prestigiu: Dubai 
Aesthetic Conference 2008, BDA 2009, Restorative MSc la Universitatea Central Lancashire 2007-2009, 
World Aesthetic Conference 2010, European Kois Meeting 2012, Prima Poesis Italy 2013, Designer Dental 
Training 2014, ESCD Cannes 2015

RECOGNISING THE ROLE OF OCCLUSION 
IN FAILING DENTITION

	 When assessing the mode of failure of any 
dentition it is advisable to try and determine 
the route cause of the problem and secondary 
factors that may be accelerating the loss the 
loss of teeth, bone or tooth structure.
	 The roles of caries and periodontal 
disease in the deterioration of dental health 
have long been documented. Although the 
role of occlusion is loosely recognised by 
many dentists little credence is given to it 
either due to lack of understanding of occlusal 
factors, lack of knowledge of how to address 
the treatment and inability to explain this to 
the patient.
	 Treatment can often be more extensive 
if occlusal issues are taken into account, 
therefore better understanding of these 
factors and treatment modalities is needed.

PRIMARY AND SECONDARY OCCLUSAL 
TRAUMA

	 Primary Occlusal Trauma
	 Trauma resulting from excessive occlusal 
forces applied to a tooth or teeth with normal 
supporting structure.

	 Secondary Occlusal Trauma
	 Normal/ excessive occlusal forces 
causing trauma to  a tooth or teeth with 
reduced periodontal support.

	 Factors precipitating occlusal trauma
•	 Increased bite force 

•	Over sized masseters
•	Tendency to clench – relevance to jaw 

type
•	Habitual bruxism
•	Primary occlusal trauma

•	 Reduced bone support

Introduction

	 Increasingly the numbers of patients walking through the doors of my practice are those whose dentition is 
slowly in decline.  I am presented on a daily basis with patients requiring replacement of missing teeth, restoration 
of worn and discoloured teeth and those whose teeth are mobile and would like to be able to function adequately. 
	 Often patients are only aware of the localised area of failure and are focused on addressing only that area of 
their mouth; one or two mobile teeth, one or two spaces that need to be filled, worn and discoloured anterior teeth. 
As the experts it is our responsibility to provide the patient with a solution to their problem that will have longevity, 
predictability and not accelerate the deterioration of the surrounding dentition and supporting structures.

Longevity and predictability of the treatment arise not only from the restoration itself but also dealing with the 
cause of the breakdown and deterioration so that the restoration that has been provided for the patient does not fail 
in the same way as the natural tooth.

This needs to be explained to the patient at the initial consultation so that they can understand why a thorough 
assessment and diagnosis is required.
 In my experience patients invariably agree with the rational and understand that detailed examination is necessary 
in order to determine the correct treatment plan for them.

This allows for the practice of comprehensive dental treatment and may involve a multidisciplinary approach when 
necessary.

Dr. Komal Suri

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
THE FAILING DENTITION
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•	Post perio disease
•	Secondary occlusal trauma

•	 Reduced number of teeth
•	Shortened dental arch
•	Lack of posterior teeth

•	 Instability
•	Premature contact  - posterior/ anterior
•	Working and non- working side 

interferences
•	 Anterior tooth position

•	OB – increased / reduced 
•	Retroclined incisors
•	Distalised mandible 

•	 Tooth morphology in relation to envelope of 
function.

OCCLUSAL FUNCTION CHECKLIST

	 Is the occlusion acceptable or 
unacceptable… if unacceptable then why?
	 Is the occlusion a contributory factor to 
the decline of the dentition?
	 Does the occlusion need to be addressed 
as part of the restorative treatment?

	 In order to formulate a treatment plan the 
reason for the instability/ destruction needs 
to be discovered. This is carried out by the 
evaluation of the entire functioning system 
to determine the modes of failure and assess 
the risk of future failure.

	 Parameters to be evaluated

•	 Temperomandibular Joint
•	Joint sounds
•	Pain
•	Limited opening
•	Deviation on opening and closing

•	 Tooth structure and position
•	How do the teeth look in the face
•	Assessment of the curve of Spee/ 

monsoon
•	Inclination of the teeth
•	Structural integrity
•	Shape of the teeth

•	 Periodontium
•	Bone levels around the teeth in relation to 

the norm for the patient
•	Presence of Lamina Dura
•	Periodontal Ligament space
•	Gum health
•	Gingival Biotype
•	Gingival Scallop

•	 Muscles of mastication
•	Tenderness
•	Hypertrophy

•	 Inter-arch tooth relationship.
•	Assessment of OVD 
•	ICP/ RCP
•	Skeletal Class 1,2,3
•	Cross bite

	 In order to show how occlusion can 
and should incorporated into a restorative 
treatment plan the case below involves a 
multidisciplinary approach to correct a failing 
dentition that involves occlusal factors.

PATIENT CASE

ADELE

Patient history 

	 Adele’s upper dentition had been restored 
with a combination of crowns and bridges 
approximately 15years ago.  An implant had 
been placed in the UL6 approximately 10 
years ago.

	 Starting two years prior to the current 
restoration the upper restorations and 
teeth began to show signs of failure. Adele 
had not attended the practice as often as 
recommended due to the distance she lived 
from the practice … 150miles.

Failure list after clinical examination

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3
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Radiographic findings
Appendix 1

1) The crown on the implant in the UL6 position 
became loose and porcelain fractured from 
the crown
2) The porcelain on the UR1 facial surface 
fractured (pontic of a 3 unit bridge)
3) UL4 became mobile and had deep pockets
4) UL5 crown was mobile and had pocketing
5) Gingival health declined
	 a. Bleeding on probing increased
	 b. Bleeding score was increased
	 c. Pocket depth increased
	 d. BPE scores increased.
	 e. Gum recession on certain teeth
           increased – UL4, LL6, LR6
6) Aesthetics started to decline
7) Lower teeth were becoming slightly 
crowded

Fig. 4

Fig. 6

Fig. 5

Fig. 7

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
THE FAILING DENTITION
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Fig. 8a

Fig. 8b

Fig. 9

Fig. 10

1) Good bone levels around most teeth and 
the implant UL6
2) Thin Lamina Dura present in most areas
3) Vertical bone loss defects around UL4, 
UL5, LL6
4) Widened periodontal ligaments: UR6, UR3, 
UR2, UL1, UL2, UL3, LL5, LL7
5) Radiolucency In the toothUL5 

Occlusal Findings

1) Group function guidance on left excursion, 
finishing on the UL5 (fig 8a&b)
2) Group function guidance on right excursion 
involving UR1 (fig 9)
3) In right lateral excursion Ul4 and UL5 non 
working side interferences – palatal cusps 
(fig 10)
4) Anterior guidance all on the UR1 (fig 11a &b)
5) Functional mobility (fremitus) of upper
anterior teeth and left premolars on biting in 
ICP.

Diagnosis

1) Primary and Secondary Occlusal Trauma
2) Gingivitis 
3) Caries
4) Localised Periodontal pocketing 

Prognosis

	 A prognosis for every individual tooth is 
needed. The prognosis is given with a view 
that the tooth was left untreated.

Good Prognosis
	 Teeth with good prognosis were those 
with good bone support – lamina Dura still 
visible and less than 10% bone loss

Fair prognosis
	 The LL6 was given a fair prognosis due 
to the vertical bone loss pattern on the distal 
side. This tooth was an untreated tooth and 
therefore healthy. It would be unlikely that this 
tooth would fail in the future; it could however 
lose more bone if the trauma (primary 
occlusal trauma) on the tooth persisted. If the 
trauma was removed from the tooth and no 
further bone loss occurred the tooth would 
have a good prognosis. The periodontal 
health could be managed.
	 The UR6 has a narrow area of interproximal 
bone and significant buccal recession. This 

Fig. 11a

Fig. 11b

Prognosis Untreated If treated
Good LR  1,2,3,4,5,6,7

LL 1,2,3,4,5,7,
UR3,2
UL 1,2,3, 7,8

LL6
UR6

Fair LL6
UR6

Guarded UR7 UR7
Hopeless UL4, UL5

(UR7)
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tooth was in working and non -working side 
interference in lateral excursion; primary 
occlusal trauma. The tooth was also a major 
retainer for a four- unit bridge.
	 By restoring it as a single unit and reducing 
the interfering contacts and sharing the 
lateral load the prognosis of the tooth would 
improve.

Guarded Prognosis
	 No Teeth in this category

Hopeless prognosis
	 UR7 has greatly reduced bone support 
and is therefore subject to secondary occlusal 
trauma, if this continues the tooth will become 
more mobile, lose more bone and eventually 
need extraction.
	 Extraction of the tooth would have on-
going consequences that could contribute 
to destabilising the bite. The lower opposing 
tooth could over erupt however presence of 
the UR7 should be taken into account when 
assessing the prognosis of the UR6. If the 
UR7 continues to experience more bone loss 
it could affect the distal bone surrounding the 
UR6.
	 The decision was made to retain the tooth 
for now with regular periodontal maintenance 
and reduction in occlusal pressure.
	 The patient also wears a soft night guard 
to reduce pressure from clenching.
	 The Ul4 and UL5 were deemed hopeless 
due to the bone loss and mobility around 
the UL4 and the fracture, caries and heavily 
restored nature of UL5.

Fig. 12

Fig. 12 - Markings showing heavy occlusal 
contacts during function on UR7 an UR6.

Fig. 13a

Fig. 13b

Fig. 13 - Recession 
around the UL4 
relating to the bone 
loss around the tooth. 
Sinus above the UL5 
relating to the caries 
and fracture in the 
tooth.

Treatment plan

	 Reasoning behind the treatment plan

	 In order to create a stable dental 
functioning system with predictability and 
longevity the causes of the current destruction 
need to be removed without creating new 
modes of accelerated destruction.
	 The treatment plan was formulated 
once the diagnosis and prognosis had been 
discussed with the patient.

1.	Soft Night Guard
•	To protect against excessive occlusal 

forces during sleep
•	To be worn during hygiene therapy to 

reduce inflammation, pocket depth and 
bleeding

2.	Hygiene Therapy
•	OHI
•	Mechanical removal of plaque and tartar
•	Teeth with hopeless prognosis were 

left untreated since they were being 
extracted.

3.	Orthodontic consultation resulting in the 
decision to have fixed orthodontics on the 
lower arch to
•	Realign the teeth
•	Alter the inclination to a more favourable 

stable position
•	Retract the lower anterior teeth
•	It was necessary to extract a lower incisor 

to create the tooth position and arch 
form desired.

•	This had been fully discussed with the 
patient prior to the treatment being 
carried out.

•	Retention of the lower tooth position 
4.	Sequential restoration of the upper arch

•	Extraction of the hopeless teeth
•	Removal of failing restorations.
•	Provisional restoration placement with the 

desired tooth inclination, morphology, 
length and OVD

•	Implant placement in the premolar areas
•	Bridge placement to replace UR1 which 

had been missing for many years
•	Definitive restorations.

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
THE FAILING DENTITION
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Fig. 14

Fig. 15

Fig. 16

Fig. 17

Fig. 14 - Before treatment.

Fig. 15 - After lower fixed orthodontics. Lower 
incisor was extracted.

Fig. 16 - Removal of existing restorations.

Fig. 17 - Refinement of the prepared teeth. Minimal 
Veneer preparation on UL2 and UL3.

Treatment Stages

Fig. 18

Fig. 19

Fig. 18 - Extraction of hopeless teeth.

Fig. 19 - Provisional Luxatemp Bisacryl 
restorations

Fig. 20a

Fig. 20b

Fig. 20c

Fig. 21a Fig. 21b

Fig 20 a, b, c
Definitive restorations UR2-UL3.
Provisional PFM 4 unit bridge UR6-UR3.
Provisional Luxatemp Bisacryl Bridge from UL6 –
UL3 (palatal).

Fig. 21 - Uncovering of implants 4 months after 
placement

Fig. 22a

Fig. 22 a - Restoration of Ankylos implants with 
Atlantis abutments and e-max crowns
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Fig. 22b

Fig. 23

Fig. 25

Fig. 26

Fig. 27

Fig. 28

Fig. 29

Fig. 30

Fig. 24

Fig. 22 b - Restoration of Ankylos implants with 
Atlantis abutments and e-max crowns

Fig. 25 &26 - Squoval

Fig. 27 - Minimum texture

Fig. 28 - Minimum Translucency

Fig. 30 - Medium Lustre

Fig. 29 - White edge characteristic. 
Maximum edge anatomy.

Fully restored and rehabilitated dentition.

Communication of shade and
characteristics

	 After all of the treatment that had 
been carried out, the final stage was the 
communication of aesthetics and creating a 
smile that the patient was happy with from an 
aesthetic point of view.
	 The Dentofacial appearance of the work 
carried out also has to be deemed successful 
for the entire treatment to be a success. 
	 The initial concerns of the patient were the 
appearance and function (mobile teeth and 
cracks). 
	 In order to communicate the desire 
aesthetics the ‘creating Smiles ‘ manual was 
used 
	 This allowed the communication of 
shape, texture, translucency, and incisal edge 
characteristics.
Shape and Characteristics – photos taken 
from the Creating Smiles Communication 
book

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
THE FAILING DENTITION
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Fig. 31

Fig. 32

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
THE FAILING DENTITION

Final restorations in situ showing the 
desired characteristics

SUMMARY

Lower arch

•	Fixed orthodontics
•	Lingual retention

Upper arch

•	Extraction UL4, UL5
•	Implant placement UR4, UR5, UL4 all with 

Atlantis abutments
•	E max porcelain crowns UR6– UR3
•	E max Porcelain bridge UR2 – UL1
•	E max veneers UL2, UL3
•	Porcelain fused to metal bridge UL4 

implant – UL6 implant
•	Both UR7 and UL7 unrestored.

General

•	Condylar position C.R
•	No change in OVD
•	Provision of a soft night guard if pt 

clenches in times of stress

Improvement of dental health 

The result of the treatment has been 

1)	 Improve OHI and improve gum health – 
from 58% bleeding score to 10%
2)	 Reduction in pocket depth and BPE score
3)	 Reduction of excessive pressure on the 
teeth
4)	 Adaptive mobility within normal limits
5)	 Improvement of guidance patterns
6)	 Increased stability of bite
7)	 Improvement of aesthetics

	 Adele now has as much improvement in 
dental health as could be achieved.

	 The improvement in function and 
aesthetics has increased her confidence both 
in terms of her tooth structure (not being 
afraid that teeth will break or fall out) as well 
as when she communicates with people.

CONCLUSION

	 In approaching any dental treatment the 
aim should be to improve the patients dental 
health. This can also extend to improvement 
of the physical health and mental wellbeing.

	 The aim of treatment should be to 
improve the prognosis of the teeth and related 
structures and reduce the over all risk of any 
form of dental disease.

	 There are certain parameters within which 
we need to work and there are anatomical 
constraints that we cannot escape.

	 We can do our best for the patient in 
ensuring that the treatment plans we offer 
and the subsequent treatment we deliver 
creates a stable, functional and aesthetic end 
point.

	 The human body continues to change 
and adapt, we need to try and maintain any 
deterioration or adaptation of the dental 
functioning system within normal limits and 
not be the cause of its acceleration.

	 By adopting a comprehensive approach, 
treatment can be properly planned, delivered 
in a phased manner and executed to a high 
standard.  The maintenance and after care 
programme will help ensure on going success 
of the treatment delivered.
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Sistemele CAD/CAM - realitatea de lângă noi

Bogdan Culic1,2, Mihai Varvara1,2, Dan Chisu2

1UMF „Iuliu Hatieganu: Cluj Napoca, Disciplina Propedeutica si Estetica Dentara
2medic stomatolog, practica privata, Cluj-Napoca

	 Expresia CAD/CAM folosită în domeniul dentar, ne duce cu gândul la realizarea unor lucrări protetice prin 
tehnologia de frezare. CAD, prescurtarea pentru “computer aided design”, semnifică obţinerea designului cu 
ajutorul computerului, iar CAM “ computer aided manufacturing” reprezintă manufacturarea prin intermediul unui 
dispozitiv de frezare [1].
	 Tehnologia CAD/CAM a fost pusă în aplicare de mai bine de jumătate de secol. Încă de la începuturile sale, în 
anii 1950, a fost parte integrantă în multe aspecte ale utilizării industriale. 10 ani mai târziu progresul a constat 
în introducerea unui program de calculator rapid, care a permis realizarea designului produselor din industria de 
aeronave şi automobile.

	 În 1980, dentistul elveţian, dr. Werner 
Mörmann, împreună cu inginerul electrician, 
Marco Brandestini, au dezvoltat primul sis-
tem CAD/CAM viabil comercial pentru fabri-
carea restaurărilor dentare, introdus în 1987 
de către Sirona Dental Systems (Brensheim, 
Germania), sub denumirea de CEREC. 
	 Utilizarea sistemelor CAD/CAM în stoma-
tologie a devenit din ce în ce mai populară în 
ultimii 25 ani. Această inovaţie a fost dez-
voltată pentru a rezolva trei probleme. Prima 
provocare a fost de a asigura o rezistenţă 
adecvată de restaurare, în special pentru din-
ţii posteriori. A doua provocare a fost de a 
crea restaurări cu un aspect cât mai apropiat 
de cel natural. Cea de a treia a avut ca scop 
restaurarea dinţilor într-o manieră cât mai 
ușoară, mai rapidă și mai precisă.
	 Sistemul CAD/CAM se foloseşte atât în 
laboratorul de tehnică dentară, cât şi în ca-
binetul stomatologic. În unele cazuri le sunt 
oferite pacienţilor restaurări în aceeaşi zi sau 
chiar restaurări într-o oră. 

	 Sistemele CAD/CAM prezintă 3 părţi com-
ponente:

SCANNERUL

	 Prin intermediul camerei digitale intra-
orale (Fig.1, 2) amprenta convenţională este 
înlocuită de o amprentă optică. Informaţiile 
preluate sunt transformate în seturi de date 
digitale [1].

Fig. 1 - Cerec AC Omnicam

Fig. 2 - Camera video intraorală Omnicam 

Dr. Bogdan Culic
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	 Dispozitivele cu 3 axe: 
•	efectuează mişcarea în trei direcţii spa-

ţiale;
•	au timp redus de frezare;
•	control simplificat, prin intermediul celor 

3 axe;
•	mai ieftine decât cele cu mai multe axe 

de frezare.
Exemple de astfel de dispozitive: MCXL inLab 
(Sirona), Lava (3M ESPE), Cercon brain (De-
guDent).

	 Dispozitivele cu 5 axe:
•	aduc în plus posibilitatea rotirii axului de 

frezare 
•	modalitatea de frezare este îmbunătăţită, 

permiţând frezarea diferitelor tipuri de lu-
crări

Exemple: inLab Everest Engine (KaVo), HSC 
(etkon), CoriTec (Imes-Icore).

	 Calitatea restaurărilor este dată mai mult 
de modul de scanare, de procesare şi de 
prelucrare a datelor, decât de numărul mare 
de axe de frezare. Frezarea se poate efectua 
printr-un proces uscat sau umed. Frezarea 
uscată este recomandată pentru blocurile de 
oxid de zirconiu cu un grad scăzut de pre-sin-
terizare. În cazul procesului umed, frezele de 
prelucrare sunt protejate prin pulverizarea lor 
cu un lichid rece pentru a evita supraîncălzi-
rea materialului frezat. Frezarea umedă este 
folosită când ceramica de oxid de zirconium 
prezintă un grad ridicat de pre-sinterizare. 
Pentru sistemele de prelucrare folosite în ca-
binet frezarea este umedă, utilizându-se un 
amestec pe bază de apă distilată si un lubrifi-
ant [4].
	 Avantajele tehnologiei CAD/CAM:

•	reducerea timpului de lucru şi a costuri-
lor;

•	reducerea vizitelor pacientului;
•	calitatea blocurilor ceramice fabricate 

standardizat industrial;
•	îmbunătăţirea calităţii restaurărilor den-

tare prin intermediul sistemelor de pro-
ducţie;

•	reproductibilitate oricând posibilă, pe 
baza datelor digitale;

•	a făcut posibilă utilizarea cu mare acura-
teţe a unor materiale noi, cum ar fi titanul 
şi ceramica de calitate superioară;

•	analiza ocluziei;

	 Sistemele de amprentare digitală oferă o 
multitudine de beneficii faţă de amprentarea 
tradiţională:

•	 amprentare uşoară, rapidă şi precisă;
•	 oferă medicului posibilitatea de a revedea 

amprenta, preparaţia şi de a interveni în 
cazul în care este necesar;

•	 uşurinţa de a vizualiza detaliile pe un ecran
•	 obţinerea unui model digital pe baza infor-

maţiilor primite în urma amprentei digitale;
•	 obţinerea unor restaurări precise cu ajuto-

rul modelului digital;
•	 elimină disconfortul pacientului cauzat 

de: materialele de amprentare, de portam-
prente, de reflexul de vomă;

•	 elimină imperfecţiunile cauzate de materi-
alele de amprentare.

	 În cazul scannerelor Bluecam, Lava COS 
suprefeţele dentare se pudrează cu o pulbere 
antireflexivă de oxid de titaniu, însă acest lu-
cru nu mai este necesar în cazul scannerelor 
Omnicam, E4D, iTero, Trios [3].

SOFTUL

	 Programele software ale sistemului de 
amprentare digitală înregistrează informaţiile 
identificate, servind ca ghid pentru procesa-
rea modelului digital. Pachetul de date obţinut 
este transmis în format electronic laboratoru-
lui de tehnică dentară sau proiectat in cabinet 
pe ecranul monitorului, urmând ca medicul să 
realizeze designul viitoarei structuri şi să tras-
fere datele unităţii de frezare “in office”  (Fig. 
3)[2].
	 Softul sistemului CAD/CAM este îmbună-
tăţit în mod continuu, oferind astfel utilizato-
rului cele mai noi posibilităţi de reconstruc-
ţie. Datele obţinute pot fi stocate în formate 
de date diferite, însă de cele mai multe ori 
acestea sunt stocate în format STL (standard 
transformation language). Mulţi producători 
folosesc propriile lor sisteme, astfel că datele 
programelor de construcţie nu sunt compati-
bile între ele [3].

UNITATEA DE FREZARE: realizează produ-
sul dorit prin intermediul datelor procesate 
(Fig. 4).

	 Dispozitivele de prelucrare se diferenţiază 
prin numărul axelor de frezare.

Fig. 3 Software 4.2.4 CEREC pentru
utilizarea în cabinet 

Fig. 4 Sistemul de frezare pentru cabinet
în 3 axe MCXL (Sirona) 
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•	restaurarea este frezată corespunzător 
cu informaţiile oferite de către soft şi de 
către imaginile scanate vizibile pe ecran;

•	restaurările s-au dovedit a avea o bună 
longevitate [5], [6], [7].

	 Sisteme CAD/CAM pentru cabinetul de 
medicina dentară
	 Evoluţia tehnologiei informatice de-a lun-
gul timpului a dus la posibilitatea proiectă-
rii şi frezării în cabinet atât a unor restaurări 
unidentare, cât şi a unor lucrări ce cuprind un 
număr mai mare de unităţi dentare. Sistemul 
de cabinet prezintă o cameră pentru scana-
rea suprafeţelor dentare, un soft specializat 
şi o unitare de frezare căreia îi sunt transfe-
rate datele procesate. Amprenta tradiţiona-
lă este înlocuită de o amprentă optică, ceea 
ce reprezintă un avantaj atât pentru medicul 
stomatolog, cât şi pentru pacient. Actualele 
sisteme de scanare şi frezare în cabinet sunt 
reprezentate de CEREC (Sirona) şi E4D (D4D 
Technologies).

SISTEMUL CEREC (SIRONA, GERMANIA)

	 Cea mai nouă versiune a sistemului Cerec 
(CEREC acronim pentru CEamic REConstruc-
tions sau Chairside Economical Restoration 
of Esthetic Ceramics) este CEREC AC Omni-
cam, introdus în august 2012 la Sirona 27th 
and a half Congress, in Las vegas, SUA. Cerec 
AC şi E4D Dentist (D4D Technologies) au fost 
introduse precum sisteme digitale capabi-
le să producă restaurări protetice în cabinet, 
urmând cei trei paşi: obţinerea imaginii, rea-
lizarea designului şi frezarea. Cerec AC Om-
nicam are o cameră video, tehnologie white 
LED, capabila sa inregistreze imagini în mod 
continuu, color, (Fig. 5) cu obţinerea unor date 
de mare precizie în comparaţie cu sistemele 
anterioare, care folosesc o cameră cu lumină 
laser UV albastră “BlueCam” sau roşie, “Red-
cam” [8]. 
	 Avantajele sistemului CEREC:

•	obţinerea restaurărilor de tip coroană, in-
lay/onlay, faţetă sau punte într-o singură 
vizită;

•	realizarea bonturilor hibride şi a restaura-
rilor pe implante

•	elimină utilizarea unei restaurări tempo-
rare;

•	restaurări estetice;
•	diminuarea erorilor, elimina etapele de 

laborator.

•	oferă posibilitatea medicului dentist să vi-
zualizeze modelul digital dintr-o varietate 
de unghiuri pentru a asigura acurateţea.

•	elimină costurile de laborator

	 Dezavantajele sistemului CEREC:
•	restaurarea se obţine prin frezarea bloc 

ceramic, monocrom sau stratificat, nece-
sitând glazurare ulterioara sau pigmen-
tari externe pentru obtinerea unei estetici 
maxime; 

•	pretul de achizitie al sistemului {4].

D4D TECHNOLOGIES LLC (Dallas, TX, SUA),

	 Este acronim pentru Dream, Design, Deve-
lop, Deliver, a introdus în 2008 sistemul CAD/
CAM E4D Dentist. Structura sistemul E4D 
este asemănătoare sistemului Cerec. Scan-
nerul, IntraOral Digitizer (Fig. 6), are un profil 
vertical mai scurt în comparaţie cu scannerul 
Cerec. 

	 Beneficiul acestui scanner este dat de 
faptul că pacientul nu mai este solicitat la o 
deschidere foarte largă a gurii în cazul sca-
nării regiunii posterioare. Sistemul de design 
este capabil de autodetectare şi marcare a 
marginilor preparaţiei. Camera digitală fo-
loseşte lumina laser roşie pentru scanarea 
ţesuturilor dure şi moi, a modelelor sau am-
prentelor. Este necesar utilizarea unui mediu 
reflexiv (E4D Accent liquid) la scanarea prin-
tr-o zonă subţire, transparentă a cavităţii pre-
parate. Caracteristica ICE (I C Everything) a 
software-ului permite obţinerea unor imagini 
reale asupra structurilor dentare şi a ţesutu-
rilor gingivale înaintea tratamentului şi după 
prepararea ţesuturilor dure. Pe masură ce 
imaginile sunt preluate, ele alcătuiesc un mo-
del 3D pentru a forma modelul ICE [2], [3].

Fig. 5 - Scanarea intraorală – Cerec
Omnicam 

Fig. 6 - Camera intraorală a sistemului
E4D (4)
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CAZ CLINIC – restaurare tip onlay la nivelul 
lui 3.6, realizată cu sistemul „in office” CEREC 
Omnicam şi frezată cu unitatea de frezare 
MCXL. Etapele sunt descrise în figurile 7 – 18.

Fig. 7 Aspectul iniţial

Fig. 12 - Marcarea marginilor preparaţiei

Fig. 8 - Realizarea preparaţiei

Fig. 13  - Designul onlay-ului

Fig. 11 - Relizarea modelului virtual

Fig. 16 - Aspectul onlayului după glazurare

Fig. 9 - Scanarea preparaţiei

Fig. 14 - Selecţia blocului de ceramică
(Ceramica feldspatica, Sirona Block, 2M3)

Fig. 10 -  Scanarea relaţiilor de ocluzie

Fig. 15 - Frezarea piesei protetice

Fig. 17 - Aspect înainte şi după
cimentarea onlay-ului
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	 Pentru restaurările realizate cu sistemul 
CAD/CAM sunt disponibile o serie de catego-
rii de materiale. (Fig.20). Fiecare dintre aceste 
categorii oferă caracteristici unice concepute 
pentru aplicaţii clinice specifice [10].

VitaBlocs Mark II au fost introduse în 1991. 
Blocurile monocromatice Mark II sunt dispo-
nibile în 10 nuanţe Vita 3D-Master, 6 dimensi-
uni şi 3 variante de transluciditate şi saturaţie 
[9], [10].

	 Progresele în domeniul tehnicilor de procesare şi al tehnologiei de frezare au facilitat dezvol-
tarea ceramicilor dentare superioare. Evoluţia materialelor a fost mână în mână cu cea a tehno-
logiilor CAD/CAM (Fig. 19). Tehnologia CAD/CAM permite utilizarea unor materiale care nu pot fi 
folosite în tehnicile convenţionale [8]. În conformitate cu metoda de fabricare, ceramica folosită 
în restaurările dentare se clasifică în: sinterizată, infiltrată sau injectată. Blocurile ceramice pen-
tru sistemele CAD/CAM se găsesc în 2 variante: presinterizată şi în formă complet sinterizată [9]. 

Fig. 18 - Aspect înainte şi după
cimentarea onlay-ului

Fig. 19 - Evouluţia materialelor CAD/CAM

Tipul de
Material

Blocul 
ceramic

Compoziţia Sistemul de
frezare

Indicaţii clinice

Ceramică
vitroasă

Vitablocs Mark II
Cerec Blocs

feldspatică CEREC Faţete
Inlay
Onlay
Coroane

IPS Empress 
CAD

consolidată
cu leucit

CEREC
E4D

Faţete
Inlay
Onlay
Coroane

IPS e.max CAD Ceramica 
feldspatica
litiu disilicat

CEREC
E4D
inLab

Faţete
Restaurări parţiale
Coroane
Punţi
Bonturi pe Implante 

Vita Suprinity Ceramica 
feldspatica
litiu disilicat
oxid de zirconiu

CEREC
E4D
inLab

Faţete
Restaurări parţiale
Coroane
Bonturi pe Implante 

Ceramică
infiltrată

In-Ceram Spinell oxid de magne-
ziu
oxid de aluminiu

CEREC
inLab

Coroane

In-Ceram Alu-
mina

oxid de aluminiu CEREC
inLab

Coroane
Punţi

Incoris ZI/TZI oxid de zirconiu CEREC
inLab

Coroane
Punţi
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nea internă a blocului ceramic, la cea externă 
pentru a simula trecerea naturală de la denti-
nă la ceramică.
	 Primul bloc ceramic CAD/CAM de cera-
mică sticloasă îmbunătăţită cu leucit a fost 
introdus în 1998, sub denumirea de ProCAD,  
actualul IPS Empress CAD (Ivoclar Vivadent) 
(Fig. 24). Blocurile monocromatice se găsesc 
în varianta HT (transluciditate înaltă) şi LT 
(transluciditate joasă) [11].

	 Blocurile multicromatice, IPS Empress 
CAD Multi (Fig. 25) sunt disponibile în varian-
tele de culori A-D, care oferă diferite nivele de 
transluciditate şi luminozitate. Aceste blocuri 
permit imitarea îndeaproape a proprietăţi-
lor optice ale dinţilor naturali. Pentru a evita 
trecerile vizibile ochiului uman între straturile 
cromatice individuale, aceste zone sunt spe-
cial concepute pentru a crea o iluzie optică. 
Blocurile ceramice sunt alcătuite dintr-un to-
tal de patru până la opt straturi principale şi 
intermediare.
	 Un exemplu de ceramică de înaltă rezis-
tenţă folosită în sistemele CAD/CAM este 
reprezentat de blocurile ceramice IPS e.max 
CAD (Ivoclar Vivadent) (Fig. 26). Acestea au 
fost introduse în 2006 sub forma unor blocuri 
din ceramică imbogaţite cu disilicat de litiu, 

Caracteristici:
• blocuri din ceramică feldspatică
• permit gravarea cu acid fluorhidric
• granulaţie fină
• uzură abrazivă minimă
• rezistenţă la fractură
• finisaj lucios
• specifice sistemului CEREC [3].

	 Blocurile multicromatice Triluxe prezintă 3 
straturi de culoare pentru a recrea opacitatea 
şi transluciditatea dintelui din zona cervicală 
spre cea incizală. Sunt disponibile în 3 varian-
te comerciale:
	 1M2C, 2M2C, 3M2C [10].  (fig. 21,22)

	 Apariţia blocurilor Triluxe forte (Fig. 23a) 
a permis creşterea fluorescenţei şi cromei în 
zona cervicală. Cel mai recent introdus, Re-
alLife block (Fig. 23b), are un gradient radial 
3D de culoare şi transluciditate de la porţiu-

Fig. 21 - Bloc monocromatic Vita Mark II 
(12) 

Fig. 23 a,b - Blocuri multicromatice (12) 

Fig. 22 - Bloc multicromatic Vita Triluxe     
(12)

Fig.24-Bloc ceramic IPS Empress CAD (13)

Fig. 20 - Principalele categorii de materiale utilizate de sistemele CAD/CAM (9)

Tipul de
Material

Blocul 
ceramic

Compoziţia Sistemul de
frezare

Indicaţii clinice

Ceramici hibride

Vita Enamic Reţea Ceramică 
infiltrare cu po-
limer

CEREC
E4D
inLab

Faţete
Inlay
Onlay
Coroane

Lava Ultimate Polimer infiltrat 
cu particule ce-
ramice

CEREC
E4D
inLab

Faţete
Inlay
Onlay
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Necesită cristalizare pentru definitivarea pro-
prietăţilor mecanice şi a culorii.

CERAMICI HIBRIDE

	 Vita Enamic (Vita) este un material pro-
dus exclusiv pentru tehnica CAD/CAM, com-
binând proprietăţile ceramicii feldspatice cu 
ale polimerilor. Într-o reţea ceramică 84% este 
infiltrat polimerul 16%(Fig. 28) Produsul finit 
având o dublă reţea: ceramică/ polimer. In-
dividualizarea externă se realizează utilizând 
modificatori de culoare fotopolimerizabili.

	

Lava ultimate (3M) este un material compus 
dintr-o matrice de polimer infiltrată cu parti-
cule de ceramică feldspatica (Fig. 29) Cu o re-
zistenţă de 200 MPa materialul este mai puţin 
casant decât ceramica şi se poate freza în 
strat foarte subţire (până la 0.2 mm). Lustru-
irea manuală şi glazurarea fotopolimerizabilă 
este necesară.

având o rezistenţă la flectare de două până la 
trei ori mai mare decât a ceramicii feldspatice. 
Blocul ceramic are o culoare albastru-violet, 
utilizat în mod obişnuit sub denumirea “blue 
block” Este livrat de producător în varianta 
presinterizată, având o structură parţial cris-
talizată, blocul poate fi frezat mai uşor, fără 
uzura excesivă a frezei sau deteriorări asupra 
materialului. După ce restaurarea a fost freza-
tă trebuie să fie supusă unui proces de ardere 
în două etape într-un cuptor de ceramică sub 
vid pentru a finaliza procesul de cristalizare al 
disilicatului de litiu şi a ajunge la culoarea in-
dicată.
	

Blocurile ceramice disponibile prezintă 3 ni-
vele de transluciditate: MO (opacitate medie) 
cu 5 nivele de opacitate de la MO 0 LA MO 4, 
LT (transluciditate scăzută) si HT (translucidi-
tate crescută).
	 Variantele de ceramică anterior prezen-
tate sunt dintre cele mai folosite în sistemele 
CAD/CAM de cabinet. Cele mai multe dintre 
studiile în vitro au indicat o creştere semnifi-
cativă a rezistenţei restaurării, dacă ceramica 
este fixată adeziv şi nu cimentată.
	 În ultimii ani, tehnologia CAD/CAM şi-a 
extins în mod clar paleta de materiale de înal-
tă fiabilitate [11]. În prezent există posibilitatea 
de a combina estetica, rezistenţa şi precizia 
în diferite sisteme ceramice cu ajutorul teno-
logiei CAD/CAM, realizând o predictibilitate 
pe termen lung cu aceste tipuri de restaurări 
[12,13].
	 Vita Suprinity (Vita) este o ceramică 
feldspatica îmbogăţită cu litiu disilicat şi oxid 
de zirconiu, lansată în 2013. Proprietăţile îm-
bunătăţite ca fluorescenţă, opalescenţă şi 
transluciditatea fac ca acest material să fie 
unul estetic de bună calitate. Blocurile sunt 
livrate presinterizate, având un aspect de 
cihlimbar (Fig. 27). Este produs în două opa-
cităţi: HT (high transucent) şi T (translucent). 

Fig. 25 - Bloc multicromatic (13)

Fig. 27 - Vita Suprinity

Fig. 26 a-c - Bloc ceramic IPS e.max CAD. 
Aspectul coroanei înainte şi după

cristalizare

Fig. 28 a-c - Vita Enamic structura duală
şi aspectul bocului

Fig. 29 - Lava Ultimate. Structura duală și 
aspectul bocului

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
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CAZURI CLINICE – înainte – după cu exem-
plificarea materialelor utilizate.

Fig. 32-37 - 2.2 Coroana  realizată din cera-
mică Feldspatica Vita Trilux Forte – aspect 
iniţial, design, şi după cimentare.

Fig. 30 - Onlay-uri 4.6, 4.7 realizate din 
ceramică Feldspatica Vita Mark II –

aspect înainte – după cimentare

Fig. 31 - Onlay-uri 4.6, 4.7 realizate din 
ceramică Feldspatica Vita Mark II –

aspect înainte – după cimentare

Fig. 32 - Aspectul iniţial

Fig. 33 - Amprenta optică după preparaţie 

Fig. 34 - Designul restauraţiei 

Fig. 35 - Designul restauraţiei 

Fig. 37 - Aspectul final după cimentare

Fig. 36 - Coroana frezată, şi glazurată 
(Bloc ceramică feldspatica Vita Trilux

Forte, Vita, BadShackingen, Germania)

Fig. 38

Fig. 39



25DENTALIFE / VIAŢA STOMATOLOGICĂ / NR. 03 / 2016

Fig. 38-43 Onlay 3.6, realizat din ceramica 
Empress CAD. Aspect iniţial, designul resta-
urării, după cimentare.

Fig. 44-49 Onlay 1.6, realizat din ceramica 
Vita Suprinity. Aspect iniţial, designul restau-
rării, restaurarea frezată, aspectul după cris-
talizare, final.

Fig. 44

Fig. 45

Fig. 40

Fig. 46

Fig. 41

Fig. 47

Fig. 42

Fig. 48 a Fig. 48 b

Fig. 43

Fig. 49
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Fig. 50-59 - 12, 11, 21, faţete 22 coroana 
E.max CAD

Fig 50 - Aspectul iniţial

Fig. 51 - Wax-up-ul realizat în laborator şi 
scanarea acestuia

Fig. 55 - Faţetele şi coroana după frezare

Fig. 52 - Preparaţia şi amprenta optică a 
preparaţiilor

Fig. 56 - Aspectul înainte şi după
cristalizarea E.max CAD

Fig. 57 - Proba faţetelor şi a coroanei

Fig. 58 - Izolarea în vederea cimentării
(fir de retracţie şi bandă teflon)

Fig 59 - Aspectul final după individualizare 
şi cimentare

Fig. 53 - Suprapunerea scanării
wax-up-ului peste preparaţii 

Fig. 54 - Designul realizat automat după
forma wax-up -ului
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    comenzi digitale pentru control apă la 
    pahar și vas scuipător
    comenzi pentru controlul fotoliului manual sau 
    acționarea celor 4 poziții programabile
    pornire/oprire lampa scialitică
    dotat cu două posturi: aspirație de salivă și
    aspirație chirurgicală sistem Venturi    aspirație chirurgicală sistem Venturi

    sistem de ridicare electro mecanic
    2 motoare individuale Linak – Danemarca
    poziție minimă 42cm, maximă 87cm
    cotieră stânga fixă, tapițată
    permite memorarea a 4 poziții de lucru
    tapițerie antibacteriană fără cusături

 MASA ASISTENTEI  FOTOLIU STOMATOLOGIC SK1.01

MASA MEDICALĂ
• 5 posturi cu furtunele pe sus
• brațe multiarticulate, perfect balansate, nu intâmpină rezistență – fără sistem  
 de blocare
• display LED
•• comenzi pentru controlul manual al fotoliului sau acționarea celor 4 poziții    
 programabile
• comandă apă la pahar și la vasul scuipator
• pornire/oprire lampa scialitică
• sistem avertizare pentru ungerea pieselor de mână
• activarea funcției “Chip-Air”- reduce riscul contaminării încrucișate la 0
• măsuță fixă cu insert de silicon autoclavabil – în lateralul mesei medicale
•• măsuță dublă, dublu articulată cu două inserții de silicon autoclavabile – sub   
 masa medicală
• Negatoscop LED încorporat
• Dotat cu frână pneumatică

ECHIPARE MASĂ MEDICALĂ
seringă apă/aer Luzzani cu 3 funcții
turbină cu lumină LED Chirana TGL 656 Easy LED
post turbină Midwest cu fibră optică
micromotor fără perii, pe inducție magnetică 
Chirana CH 660 B-LESS LED
piesă contraunghi cu fibră optică Chirana 120L cu 
cap push buton 168 D/Tcap push buton 168 D/T
detartraj ultrasonic cu lumina LED pe sistem EMS – 
3 anse incluse

Produs in Slovacia

Chirana Cheese Easy 

Imaginea este cu titlu de prezentare, reprezintă
un unit Chirana Cheese Easy cu dotari opționale.*
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Garanția intervenției de service în 24 de 
ore de la solicitare! Dacă intervenția nu este 

făcută în 24 de ore de la solicitare vă 
oferim 100 Euro pentru fiecare zi de întârziere.

Achiziționează în rate directe, 
fără dobânzi sau costuri adăugate

Post garanție 10 ani
 Piese de schimb pentru toate brandurile HALMADENT, 10 ani de la achiziție.

Garanția extinsă gratuită – 
în cazul în care defecțiunea semnalată 

nu se remediază pe loc, primiți 
un produs de schimb pe toată durata reparației.

GARANȚIE 

36 luni 

BONUS LA EXPOZIȚII

Livrare rapidă in maximum 10 zile.       Kit-ul multimedia se acorda BONUS pentru plata integrală.

cameră intraorală 1.3MP, monitor 
medical 15 inch si braț metalic*

COMPRESOR DE 38 LITRI KIT MULTIMEDIA

*

DE CE SĂ CUMPERI DE LA HALMADENT?

OPȚIUNI INCLUSE IN PACHET
sistem automat de oprire pentru apă/aer și purjare au-
tomată a  condensului
sistem de apă distilată – încorporat
sistem de siguranță activă – blochează mișcările fotoliului 
dentar cât timp piesele rotative sunt în funcțiune
reglare manuală a vitezei de rotație a micromotorului electric
lampă de fotopolimerizare cu acumulator
sistem de aspirație chirurgicală Venturi

LAMPA SCIALITICĂ
lampă Faro Maia LED 35.000 Lux
mânere laterale detașabile și autoclavabile 
dotat cu sistem “anti–umbre” – acoperit parțial nu 
face umbre
reglabilă de la 3.000 la 35.000 Lux

PEDALĂ MULTIFUNCȚIONALĂ
multifuncțională cu excursie laterală
permite reglarea progresivă a turației micromotorului electric
buton pornire/oprire răcire la piesele de mână
activarea funcției ‘Chip Blow’ – sulfă aer pentru uscare prin 
orificiile de răcire a pieselor de mână 
permite acționarea manuală a fotoliului sau acționarea celor 4 permite acționarea manuală a fotoliului sau acționarea celor 4 
poziții programabile 

DENTA        
20-22 octombrie 2016
Romexpo București   

AR-MEDICA
3-5 noiembrie 2016
Expo Arad

OFERTE SPECIALE LA EXPOZIȚII
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ACTUALITĂŢI

WORKSHOP “RESTAURĂRI DIRECTE FRONTALE – 
CONCEPTE CLASICE ŞI NOI”

	 În 27 mai 2016 am avut plăcerea de a primi 
la Oradea, vizita unui prieten drag nouă, dr. Ser-
giu Mureșan, lider de opinie GC, la evenimentul 
„Restaurări directe frontale - Concepte clasice 
și noi” organizat de AMSPPR Filiala Regiona-
lă Crişana în colaborare cu firma Medica M3. 
Știam ca va fi un eveniment plăcut și ne-am 
bucurat să avem lângă noi un medic tânăr cu 
un nume deja recunoscut în rândul celor pre-
ocupaţi de restaurări frontale și de estetică .
	 De la subiecte legate legate de tehnicile de 
alegere a culorii în vederea realizării restau-
rărilor frontale, la conceptele de stratificare 
a materialelor compozite, precum și evoluţia 
spre simplificare a compozitelor, neuitând im-
portanţa unei bune finisări si lustruiri a restau-
rărilor, totul a fost cu scopul de a face un upda-
te la cunoștinţele noastre despre compozite.
Fie că am absolvit în perioada când com-
pozitele erau la începuturile lor, fie mai re-

cent, cu toţii avem nevoie să fim la curent cu 
evoluţia acestor materiale, cu îmbunătăţirile 
aduse de producători pentru a satisface exi-
genţele noastre, dar și ale pacienţilor noștri. 
Iar firma GC este recunoscută pentru pre-
ocuparea pentru acest aspect, dar și pen-
tru interesul acordat simplificării metodei 
de a obţine rezultate estetice remarcabile.
	 Discuţiile legate de mitul necesităţii apli-
cării obturaţiei de bază sub compozit, evi-
denţierea tehnicii moderne de stratificare 
a compozitului, câteva trick-uri ce trebu-
ie știute atunci când se combină straturile 
de dentină și smalţ, precum și instrumen-
tele ce facilitează acest lucru, toate aces-
tea au făcut din cursul dr. Mureșan un eve-
niment agreabil și o zi petrecută cu folos 
in slujba știinţei pentru fiecare dintre noi.

dr. Cristina Tripon
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ACTUALITĂŢI

ȘCOALA DENTAL OFFICE MANAGERS:
MEDICI FIDELI CLINICII, PACIENŢI MULŢUMIŢI ȘI PROFIT MARE!

	 Asociaţia Dental Office Managers, prima 
organizaţie care formează manageri pentru 
clinicile stomatologice din România, a ajuns 
la cea de-a VIII-a ediţie a Şcolii Dental Office 
Managers. Cele peste 200 de clinici ai căror 
manageri au participat la Școala DOM repre-
zintă acum modele de business medical în 
comunităţile economice de care aparţin. 
	 Unele dintre cele mai mari provocări ale 
proprietarilor de clinici stomatologice sunt 
legate de fidelitatea medicilor, de încrederea 
scăzută a pacienţilor şi de profitul insuficient. 
Sursa acestor provocări este lipsa unei per-
soane specializate în managementul clinicii, 
care să degreveze medicul proprietar de sar-
cinile administrative. Un Dental Office Mana-
ger asigură creşterea continuă a încasărilor 
şi satisfacţia pacienţilor, pentru ca doctorii să 
poarte o singură responsabilitate: actul medi-
cal. 
	 Principalul motiv pentru care medicii buni 
din România pleacă în alte state mai dezvol-
tate este lipsa unui management structurat al 
cabinetelor din România, care să le ofere un 
mediu de lucru modern şi un salariu compe-
titiv. Clinicile româneşti care au ales Şcoala 
Dental Office Managers au înţeles că este 
nevoie de o schimbare în managementul ser-
viciilor private de stomatologie şi că, numai 
astfel, această piaţă va ajunge la standarde 
europene.
	 Un Dental Office Manager ajută:

•	 stomatologii angajaţi în clinică să benefi-
cieze de condiţii comparabile cu cele din 
ţările dezvoltate

•	 proprietarul clinicii să se concentreze 
asupra profesiei de medic 

•	 pacienţii să fie mulţumiţi de mediul pro-
fesionist şi de o bună organizare a cabi-
netului

	 Participanţii la Şcoala DOM sunt instru-
iţi de o echipă de specialişti cu peste 17 ani 
experienţă în dezvoltarea clinicilor dentare. 

Deseori, cursanţii încep chiar din timpul Şcolii 
să îmbunătăţească diferite aspecte ale cabi-
netului: autorizaţii, aprobări, protocoale, pati-
ent care, legislaţie, managementul angajaţilor, 
creşterea profitului, taxe şi impozite etc. . În 
plus, absolvenţii beneficiază de suportul trai-
nerilor ADOM chiar şi după absolvirea Şcolii.
	 “Pacienţii îşi doresc din ce în ce mai mult 
confort şi siguranţă, dincolo de un act medi-
cal ireproşabil, iar acestea vin dintr-o mulţime 
de instrumente de management care îi de-
termină să te aleagă ca şi cabinet sau ca şi 
medic şi să rămână fideli serviciilor tale. Dacă 
îţi doreşti să îţi dezvolţi cabinetul, să creşti 
profesional şi să te bucuri de mai mult timp 
liber, este necesar să afli cât de mare este po-
tenţialul tău de dezvoltare şi cum ai putea să 
îţi atingi toate obiectivele. Şcoala Dental Of-
fice Managers este un program viu, extrem 
de bine structurat şi adaptat în permanenţă, 
în care îţi va fi împărtăşit know-how-ul ce stă 
şi la baza clinicilor noastre”, dr. Oana Taban, 
Fondator & CEO DENT ESTET.

	 Ediţia a IX-a a Şcolii Dental Office mana-
gers va avea loc la începutul anului 2017 şi va 
conţine trei module cu 17 cursuri personali-
zate în funcţie de interesele grupei de partici-
panţi. 
	 Mai multe informaţii despre Asociaţia 
Dental Office Managers şi despre cele trei 
module ale Şcolii Dental Office Managers, 
sunt disponibile pe site-ul www.dentalma-
nagers.ro şi la numărul de telefon: 0755 222 
040.

Dr. Oana Taban
Preşedinte Asociaţia Dental Office 

Managers și CEO DENT ESTET
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ACTUALITĂŢI

“Cum prevenim malpraxisul în stomatologie? Strategii de 
management juridic și relaţionare cu pacienţii”, 
seminar organizat la București

	 Vineri, 20 mai 2016,  la hotelul Hotelul  
DoubleTree by Hilton Bucharest, filiala Mun-
tenia 1 a venit în întâmpinarea membrilor ei, 
și nu numai, cu informaţii privind „Cum pre-
venim malpraxisul în stomatologie? Strategii 
de management juridic și relaţionare cu paci-
enţii”, organizând cu sprijinul doamnei avocat 
Luciana Mihai  un seminar pe această temă.
Deși un subiect foarte complex, doamna 
avocat a reușit să sintetizeze informaţiile 
prezentate reușind să transmită în cele ca-
teva ore dedicate desfășurării seminarului 

foarte multe informaţii utile menite să pre-
vină malpraxisul în activitatea zilnică de la 
cabinetul fiecărui participant, rămânând 
deschisă în a răspunde oricăror alte între-
bări adresate ulterior pe adresa de mail.

	 Pentru că participanţii și-au exprimat do-
rinţa în a participa la un seminar despre medi-
erea conflictelor atât dintre medic și pacient, 
cât și dintre colegi, doamna avocat, care este 
și mediator a promis ca se va gândi și va veni 
cu o propunere de seminar și pe această temă.
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TENDINŢE ȘI ABORDĂRI ÎN PRACTICA 
STOMATOLOGIEI ACTUALE

	 În data de 02 aprilie 2016, AMSPPR Filiala 
Regională Banat a organizat la Spitalul Ge-
nesys din Arad, cursul Tendinţe și abordări 
în practica stomatologiei actuale. Am avut 
onoarea de a-i avea ca invitaţi pe: Confe-
renţiar Doctor Marius Leretter UMF “Victor 
Babeș” Timișoara, Dr. Cristina Mîndrescu, 
Dr. Med Specialist Ortodonţie și Ortope-
die Dento-Facială Laura M. Filip, Dr. Med
Octavian Jecherean, Dr. Dan – Ioan Blebea,
Dr. Sanda Danciu-Stanoiu NLP Master 
Practitioner și Dr. Med Dent: Vlad C. Deac, 
vicepreședinte AMSPPR și redactor șef al 
revistei Dentalife. 
	 La finalul cursului a avut loc și un work-

shop pentru 15 medici în formare “Solution 
Focus” pentru absolvenţii din 2010 până în 
prezent susţinut de Dr. Sanda Danciu-Stano-
iu NLP Master Practitioner și Dr. Med Dent: 
Vlad C. Deac, vicepreședinte AMSPPR și re-
dactor șef al revistei Dentalife. 

	 Pentru relaxare, la sfîrșitul zilei medicii 
participanţi au putut participa la o degustare 
de vinuri.
	 Ca o particularitate a acestui curs, ne-am 
bucurat de prezenţa multor medici stoma-
tologi tineri și a multor studenţi care ne-au 
mulţumit că am organizat pentru ei un curs 
interesant unde au avut ceva de învăţat.
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ACTUALITĂŢI
Tendinţe și abordări în practica stomatologiei actuale
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CURS-WORKSHOP
“NOŢIUNI DE PRIM AJUTOR DE BAZĂ”

	 În cursul lunii iunie,  AMSPPR Filiala Re-
gională Crişana în colaborare cu Asociaţia 
SARTISS au organizat la Oradea, la sediul 
AMSPPR din str. Iosif Vulcan nr.10, cursul 
„Noţiuni de prim ajutor de bază în cabine-
tul stomatologic”, adresat atât medicilor 
dentiști cât și asistentelor de medicină den-
tară.

dr. Hadrian Borcea

	 Ne-au onorat cu prezenţa dr. Hadrian Bor-
cea, coordonator SMURD Bihor și mai tinerii 
lui colaboratori – dr. Crina Pacurar, dr. Ioa-
na Andru și dr. Aurelian Bulzan, care ne-au 
împărtășit din vastele lor cunoștinţe în urgen-
ţele medicale, cu accent pe problemele speci-
fice cu care se poate confrunta oricare dintre 
noi în cabinetul de medicină dentară.
	 Organizat pe două module, cursul a avut 
scopul de a oferi cunoștinţele teoretice și 
practice necesare medicului dentist pentru a 
face faţă cu succes unei situaţii de criză apă-
rută în cursul unei manopere medicale sau în 
viaţa de zi cu zi.
	 Atmosfera deosebit de agreabilă creată 
de echipa condusă de dr. Borcea a făcut ca 
acest curs să decurgă foarte plăcut, ușurând 
procesul de asimilare a informaţiilor.
	 Este covârșitoare importanţa acordării 
primului ajutor în cazul unui stop cardio-res-
pirator. Secvenţa de desfășurare a etapelor 
- de stabilire a naturii urgenţei,de solicitare a 
ajutorului specializat, prin serviciul 112, și de 
efectuare propriu zisă a manevrelor de re-
suscitare - totul constituie un ABC pe care ar 
trebui să îl stăpânească fiecare dintre noi, nu 

doar cei cu studii medicale. Aceste acţiuni pot 
face diferenţa între viaţă și moarte. S-a pus 
mare accent pe acest lucru pe parcursul celor 
două module de curs. Și pe bună dreptate.
	 Cu toţii ne putem întâlni în cabinet cu di-
verse urgenţe, de la simple lipotimii la şoc 
anafilactic, infarct miocardic sau accident 
vascular cerebral. Și trebuie să fim capabili să 
acordăm primul ajutor până la sosirea echi-
pajelor specializate.
	 Totodată cursul a avut și rolul de a dărâma 
unele mituri legate de primul ajutor, cum ar fi 
conduita în șocul anafilactic sau criza epilep-
tică.
	 A fost un curs frumos, ne-am împrospătat 
unele cunoștinţe medicale uitate de-a lungul 
timpului, am învăţat lucruri noi, am exersat 
practic pe manechine și ne-a crescut și mai 
mult respectul faţă de cei ce se confruntă 
zi de zi cu situaţii de criză. Pentru ei „Just 
another day at the office” e altfel decât pentru 
ceilalţi. Ne sunt dragi și îi mai așteptăm și la 
alte cursuri, căci avem ce învăţa de la ei.

dr. Cristina Tripon
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ACTUALITĂŢI
NOŢIUNI DE PRIM AJUTOR DE BAZĂ



42
Ask for the promotional code!

amsppr@dental.ro

for AMSPPR members
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red

red RESOURCES FOR 
EXCELLENCE 
IN DENTISTRY

CPS
Plăcuțe biodegradabile
pentru chirurgia
cranio-maxilo-facială

Pini biodegradabili pentru
fixarea membranelor
în chirurgia dentară

GTR™ Tack

BioRestore™
Materiale de augmentare osoasă 

NOU

www.redinternational.ro/inion
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PAGINA FDI

SCRISOARE SPECIALĂ DIN PARTEA PREŞEDINTELUI FDI
DR. PATRICK HESCOT

	 Vreau să încep prin a-mi exprima 
recunoștinţa pentru mesajele de îngrijorare 
pe care le-am primit de la mulţi prieteni şi 
colegi din cadrul FDI în ceea ce priveşte atro-
cităţile care au avut loc în data de 14 iulie în 
oraşul meu natal, Nisa. Frumosul oraș Nisa 
situat în sudul Franţei a fost gazda întâlni-
rii FDI de la jumătatea anului, în luna aprilie 
2016 iar participanţii la această întâlnire au 
trimis mesaje de condoleanţe, și-au expri-
mat tristeţea, și-au oferit sprijinul și au fost 
solidari cu primarul Nisei, cetăţenii orașului 
și deasemenea cu numeroasele familii 
care au fost implicate în această tragedie.

	 Din nou, oroarea a lovit Libertatea, Egali-
tatea și Fraternitatea, omorând 84 de oameni 
și rănind alte sute de persoane. Nisa nu este 
singurul oraș care suferă în acest an, mai 
multe orașe și ţări au fost ţinta unor astfel 
de atacuri și fiecare dintre noi, în aceste mo-
mente, când un astfel de dezastru cauzează 
atâta durere și suferinţă atâtor de mulţi oa-
meni, vrem să sărim în ajutor. Vrem să contri-
buim prin cunoștinţele și priceperea noastră 
în orice mod posibil. Profesioniștii sănătătţii 
sunt în prima linie pentru a încerca să salveze 
vieţi și pentru a ajuta oamenii să se vindece.
  
	 Medicii dentiști se află acolo nu doar 
pentru a trata trauma oro-dentare cauza-
te de tragedie, dar și ca parte a echipei de 
intervenţie rapidă având trista sarcină de a 
încerca să identifice victimele. De fiecare 
dată când o asemenea tragedie lovește, fie 
din cauza oamenilor, fie din cauze natura-
le, ucigând multe persoane în zone turistice, 

medicii dentiști din toată lumea sunt mobi-
lizaţi pentru a ajuta familiile și prietenii vic-
timelor să își plângă persoanele iubite. Știm 
cu toţii cât de important este pentru o fami-
lie să poată recupera corpul celui pierdut.
 
	 FDI vrea să-i onoreze munca acestor 
medici dentiști care, în perioada imediat 
următoare a oricărei atrocităţi sunt acolo 
pentru a ajuta ca parte din echipa de ajutor 
în caz de dezastru. Este nevoie de curaj şi 
mult altruism pentru a merge la locul unui 
dezastru imediat după ce oroarea a avut loc 
pentru a asista la toate durerea în timp ce 
efectuează oribila, dar absolut esenţiala sar-
cină de a ajuta la identificarea celor dragi.

	 FDI, de asemenea, recunoaşte necesitatea 
cooperării internaţionale, după ce au loc aces-
te orori, şi nevoia ca  medicii dentiști experţi 
din întreaga lume să poată comunica pentru 
a pregăti fișele necesare pentru identificare, 
pentru că, la un moment dat, un medic dentist, 
undeva pe acest pământ a tratat victima și a 
înregistrat o fișă. De aceea, FDI recomandă cu 
tărie ca fiecare medic dentist din lume să aibă 
fișele pacienţilor completate cu acurateţe.

	 De asemenea, FDI este conștientă de 
dificultatea de a avea de a face cu fișe dis-
ponibile în diferite limbi şi formate, de aceea 
vrem să reafirmăm sprijinul nostru şi parti-
ciparea la elaborarea standardelor internaţi-
onale pentru fişe de identificare oro-dentare, 
precum şi integrarea fișelor pacienţilor într-
un software valabil la nivel mondial pentru 
a facilita pregătirea datelor ante-mortem.

	 Medicii dentiști din întreaga lume tre-
buie să realizeze că există ceva ce pot face, 
zi de zi, care va avea o importanţă critică în 
timpul acestor tragedii. FDI solicită spriji-
nul total al membrilor din Asociaţiile Naţi-
onale Dentare membre FDI pentru a distri-
bui această declaraţie și a susţine nevoia 
existenţei unor fișe ale pacienţilor corecte
.
	 Libertate, Egalitate, Fraternitate nu sunt 
doar crezul national al Franţei, sunt valori care 
au fost atacate în Franţa de ziua naţională 
la fel ca și în alte ţări ale lumii și FDI spriji-
nă în mod absolut și susţine aceste valori.

Anamaria Capotescu
traducere din limba engleză
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Vă oferă următoarele 
produse și servicii:

Soft special pentru 
cabinete stomatologice

Arhivare electronică de 
documente

Creare și găzduire
de site-uri web

Server de 
fișiere

Back-up de 
date

Consultanță
I.T.

Mentenanță
I.T.

Pentru ofertă personalizată ,  nu ezitați să ne contactați
Tel: 0723-221-512 sau 0728-881-072

info@davasolutions.ro

davasolutions.ro arhidava.ro
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UN NOU TRATAMENT, 
O NOUĂ ȘANSĂ

	 Astăzi am început un nou tratament*, unul alternativ, bazat pe studiile unui grup de cercetători de la 
Universitatea de Medicină și Farmacie din Iași, grup condus de dr. Florin George Frunză. Avem mari speranțe 
și, ca întotdeauna, multă credință și determinare.

Toți pentru unul, UNUL pentru toți!
	 Începând din vara trecută metastazele osoa-
se, markerii și, mai nou, plămânii ne-au creat pro-
bleme tot mai mari, ceea ce ne-a pus, din nou, în 
fața unor tratamente mai mult sau mai puțin invazi-
ve: radioterapie, chimioterapie și chirurgie. Costuri-
le au crescut, din păcate, neputând să abandonăm 
tratamentul Burzsynski, care și-a dovedit eficiența 
în ultimii trei ani, dar nici celelalte tratamente de 
susținere, de regulă naturiste. Totul a fost posi-
bil – și este, în continuare – datorită unor oameni 
excepționali, adevărați îngeri, cum îi numim, care 
ne-au susținut pentru a putea achiziționa tot ceea 
ce s-a dovedit a ne fi de folos.
	 Dumnezeu să-i binecuvânteze! Ne rugăm pentru ei**, cu toată credința și recunoștința.
Dacă ar fi să facem un calcul, numai costurile ultimului an spun totul despre ajutorul primit, dar și despre 
ceea ce înseamnă lupta cu o astfel de boală. Pentru radioterapie am plătit cca. 10.000 de lei (în plus față de ce 
a suportat casa de asigurări), pentru operația la coloană aproape 15.000 de lei (fără casa de asigurări), pentru 
tratamentul cu AMMONAPS (Burzsynski) 9000 de lei lunar, pentru vizita, consultațiile și analizele de la Viena, 
din luna ianuarie, cca. 7.000 de lei, pentru tratamentele naturiste aproape 1000 de lei lunar, pentru trata-
mentele autohemo (ozonificarea sângelui) și cu vitamina C, începute în aprilie, cca. 4000 de lei lunar (între 
3 și 5 luni de zile). Plus costurile adiționale la tratamentele clasice suportate de casa de sănătate, efectuate 
lunar la clinica Gral Medical. Iar acum ne zbatem să facem rost de un tratament care ne va costa în jur de 
5000 USD, bazat pe formula Rick Simpson Oil, pentru o perioadă tot de cca. 3 – 5 luni de zile. Asta înseamnă, 
financiar vorbind, lupta pentru supraviețuire și pentru o cât de cât bună calitate a vieții când ai cancer gene-
ralizat, când ai un copil de crescut, pacienți de tratat și pe alți suferinzi de ajutat, ca motivații pentru luptă.
Totalul e incredibil: peste 180.000 de lei într-un an, adică cca. 45.000 USD (40.000 Euro)!!! Greu de comen-
tat, imposibil de obținut fără ajutor (au fost, desigur, și luni de pauză din cauza lipsei banilor). Și nu doar în 
România…
	 Știm foarte bine că exemplu nostru îi inspiră și încurajează pe mulți dintre cei loviți de o astfel de 
boală. Suntem, într-adevăr, într-al șaptelea an de când medicii care s-au ocupat inițial de tratament ne-au dat 
maximum șase luni, iar medicii cu care am interacționat în ultima perioadă au fost surprinși de reușita noas-
tră. Într-o comisie chiar s-a pus întrebarea dacă pacientul cu o astfel de fișă mai trăiește, dacă este sigur că 
dosarul din fața lor este al unui om care continuă să lupte.
	 DUMNEZEU ESTE MARE și, așa cum ne-a spus părintele Arsenie Papacioc, pe 16 noiembrie 2010, în 
chilia sa de la Techirghiol, „El nu s-a pronunțat acolo unde medicii s-au pronunțat”, că „Maica Domnului 
așteaptă ca medicii să-I ceară ajutorul, la fel ca pacienții cu credință mare”!



47DENTALIFE / VIAŢA STOMATOLOGICĂ / NR. 03 / 2016

	 Pentru a putea ajuta și noi, la rândul nostru, 
am înființat o asociație, „Tree Of Life” (treeoflife.org.
ro), prin care strângem fonduri pentru a pune baze-
le unui centru de suport pentru bolnavii de cancer 
și familiile lor. Dorim să luptăm pentru o legislație 
adaptată noilor realități din lupta cu cancerul, dar și 
să aducem cât mai mulți suferinzi aproape unii de alții, 
pentru a putea să se susțină reciproc, să învețe și să se 
inspire unii de la alții, să schimbe informații utile, să 
afle despre tratamente și soluții noi sau alternative, să 
descopere împreună o altă cale, un alt stil de viață. O 
altă viață, în cele din urmă.
	 Sperăm ca anul acesta visul nostru să prindă rădăcini. Și să continuăm împreună, să creștem acest 
copac al vieții, udându-l cu speranțele noastre, cu bunele noastre experiențe, cu credința noastră curată. Așa 
să ne ajute Dumnezeu!
	 Vă mulțumim din suflet tuturor celor care ne sunteți și ne-ați fost aproape, tuturor celor care v-ați 
rugat pentru noi, tuturor celor ne-ați sprijinit.
Dumnezeu să-i binecuvânteze pe oamenii buni!
*https://www.facebook.com/VirtualPhysioPharmExpLab/posts/532652106876404:0
** Părintele Vasile Gavrilă, părintele ieromonah Dosoftei, monahul Victorin, părintele arhimandrit Melchise-
dec, maica Macrina, prof. Ștefan Mindea, prof. Ioan Cordoș, dr. Cristian Barbu, dr. Carmen Neamțu, dr. Gheor-
ghe Domșa, dr. Claudiu Nistor, prof. Zielinski, prof. Burzsynski, dr. Camelia Iatzko, dr. Petru Oprean, prof. Florin 
George Frunză, Mihaela, Bebe și Ionuț Micle, Letiția Dobrea, Andrei și Lea Torok, Teo Boar și Elena Otilia Bejan, 
Hanno Hofer, Teodora Enache, fam. Sicoe, Andrei Popescu, Rareș și Dana Ciobanu, Adrian și Diana Mateaș, Dan 
și Ioana Filimon, Maria Magdalena Schubert, Monica Cristina Tarța, Radu și Tatiana Carp, David Blum, Alexan-
dru Bercea, Marius Bostan, Gabriel Biriș, Valentin Morar, Claudiu și Adela Cristea, Laurențiu Scheușan, Samuel 
Caba, Daniel Uncu, Sebastian și Ascania Bălțat, Paul Ambruș, Tavi și Brândușa Seleușan, Marcel Vlăduțoiu, Vi-
orel Coprean, Ciprian Păltineanu, Alin Buftea, Vali Cristea, Costel Igaș, Nicolae Ioțcu, Sorin Blejnar, George Ma-
xinan, Sandu Leah, Daniel Bun, Mihaela Ursescu, Zarko și Irina Markovschi, Dana și Călin Bock, Mihai Ionescu, 
Gabriel Cărbunaru, Mircea Popa, Emilian Pintea, Radu Bădoiu, Florin Deznan, Corneliu Ilisie, Cosmin Cârvaci, 
Andrei Pantilie, Călin Lucaci, Andrei Ion Rînea, Mihai Ovidiu Munteanu, Teodor Remus Iacob,Alina Hadded, 
Ionel și Laurenția Popescu, Daniel Dăcilă, Silviu Borcan, Olimpiu Constantin Pascariu, Irina Georgiana Gorjeanu, 
Cătălin Florescu, foștii noștri colegi de liceu, părinții și nașii noștri, plus toți cei trecuți pe blogul “Hope for Ali-
na” începând din 2013. Și mulți alții, inlusiv din afara țării, pe care îi purtăm în suflet și în rugăciunile noastre, 
cu o mențiune aparte pentru cei care ne-au donat 2% sau 20% din impozitul pe venitul sau profitul companiilor 
lor, majoritatea din Arad, Satu Mare, București, Timiș, Cluj, Sălaj, Maramureș și Ilfov. God Bless You All!

Conturile în care se pot face donații (orice ajutor este 
binevenit; lupta continuă!):
Țolea Alina-Marinela/ Banca Transilvania
EUR: RO81BTRL00204201936564XX
RON: RO35BTRL00201201936564XX
USD: RO54BTRLUSDCRT0093656401
Asociația Tree Of Life/ Banca Transilvania
RON: RO05BTRLRONCRT0287044101
Paypal: alina.tolea@gmail.com
 
http://hopeforalina.blogspot.ro/
https://www.facebook.com/HopeForAlina/?fref=ts
http://treeoflife.org.ro/
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ÎN MEMORIAM 

ÎN MEMORIAM DR. DR. ANTON EUGEN SCULEAN

Dr.Anton Eugen Sculean

	 Cerul s-a deschis şi ţipătul triumfător al 
vieţii a adus pe lume în 17.10.1936 pe Anton 
Eugen Sculean în Ocna Mureş, judeţul Alba.
	 Absolvent al facultăţii de stomatologie din 
cadrul Institutului de Medicină şi Farmacie de 
la Cluj.
	 După absolvirea facultăţii în 1961 deţine 
poziţie de asistent univesitar la facultatea din 
Tîrgu Mureş, la catedra de Protetică Dentară.
	 În 1964 se căsătoreşte, iar bucuria şi îm-
plinirea tinerei familii este dată de venirea pe 
lume a fiului lor Anton Sculean.
	 În 1966 devine specialist în Protetică Den-
tară sub conducerea Prof.Dr.Eugen Costa din 
Bucureşti.
	 În 1972 devine şef de lucrări şi şeful dis-
ciplinei de Protetică Dentară din cadrul I.M.F. 
Tîrgu Mureş pe care a condus-o până în 1979 
când pleacă definitiv în Germania.
	 În decursul celor 18 ani de activitate clini-
că şi de învăţământ universitar la Universita-
tea din Tîrgu Mureş a tratat mii de pacienţi şi 
a predat nu numai teoria proteticii dentare dar 
a şi învăţat practic sute de studenţi în această 
disciplină.
	 Am avut onoarea să fiu studenta D-lui 
Dr.Anton Eugen Sculean, care m-a făcut să 
înţeleg principiile proteticii dentare, să şlefu-
iesc corect bonturile dentare şi să amprentez 
corect. Era o plăcere să-l urmăreşti şlefuind 
bonturi cu o măiestrie desăvârşită.

	 A avut mai multe zeci de inovaţii şi breve-
te în domeniul proteticii dentare, care poate fi 
considerată o activitate ştiinţifică de excepţie 
pentru anii 1960 şi 1970.
	 În Germania şi-a înfiinţat cabinetul privat 
în 1983 în oraşul Prüm unde a lucrat pînă în 
anul 2010 când a încheiat activitatea profesi-
onală.
	 Între anii 1990 şi 2008 a lucrat în cabinet 
alături de fiul său Anton Sculean, până când 
acesta a preluat postul de profesor universi-
tar şi director al Clinicii de parodontologie de 
la Universitatea din Berna, una dintre cele mai 
reputate clinici de parodontologie din lume.
	 Doctorul Anton Eugen Sculean nu a fost 
numai un clinician excepţional dar şi un om 
cu calităţi deosebite. Una dintre cele mai mari 
calităţi a fost “fair playul” atât în profesie cât 
şi în sport. A fost pasionat jucător de fotbal şi 
tenis.
	 Exemplul său profesional şi uman a inspi-
rat numeroase generaţii de stomatologi.
	 Faptul că fiul lui a decis să urmeze o cari-
eră universitară în domeniul stomatologiei, a 
fost cu siguranţă determinat de exemplul său 
personal.
	 Tatăl şi fiul crează o pagină de istorie sto-
matologică de nivel internaţional.
	 Păstrăm împreună un moment de recule-
gere în amintirea celui care a fost Dr.Dr.Anton 
Eugen Sculean – marele practician Tîrgumu-
reşan.

Dr. Mirela Gaston

Omagiul meu … Tată
Corneliu Zegrean

Doar vocea ta pierdută a delirat în noapte
Când ai plecat pe drumul cel fără căpătâi
Cu plecăciune sacră eu ţi-am rosti în şoap-
te:
Mi-ai fost stindardul vieţii ... şi-aşa o să ră-
mâi.
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	 În Monitorul Oficial, Partea I nr. 681 din 02.09.2016 
a fost publicat noul act normativ emis de Ministerul Să-
nătăţii, Ordinul nr. 961 / 2016 pentru aprobarea Norme-
lor tehnice privind curăţarea, dezinfecţia și sterilizarea în 
unităţile sanitare publice și private, tehnicii de lucru și in-
terpretare pentru testele de evaluare a eficienţei procedu-
rii de curăţenie și dezinfecţie, procedurilor recomandate 
pentru dezinfecţia mâinilor, în funcţie de nivelul de risc, 
metodelor de aplicare a dezinfectantelor chimice în func-
ţie de suportul care urmează să fie tratat și a metodelor de 
evaluare a derulării și eficienţei procesului de sterilizare, 
care instituie cadrul normativ obligatoriu care trebuie res-
pectat inclusiv în cabinetele stomatologice private în ceea 
ce privește curăţenia, dezinfecţia și sterilizarea.

	 Odată cu intrarea în vigoare a noului act normativ se 
abrogă Ordinul ministrului sănătăţii publice nr. 261 / 2007 
pentru aprobarea Normelor tehnice privind curăţarea, 

Av. Luciana Mihai

	 Prezentul articol se înscrie în demersul de a informa 
medicii dentiști cititori ai revistei asupra actelor normati-
ve nou emise de Ministerul Sănătăţii pentru ca aceștia să 
cunoască întocmai standardul de conformare ce trebuie 
respectat în domeniul de interes major al curăţării, dezin-
fecţiei și sterilizării în cabinetul stomatologic.

Ordinul Ministerului Sănătăţii nr. 961 / 2016 pentru aprobarea

dezinfecţia și sterilizarea în unităţile sanitare, cu modifică-
rile și completările ulterioare.

	 Din punct de vedere tematic și structural, Ordinul M.S. 
nr. 961 / 2016 cuprinde:

•	Norme tehnice privind curăţarea, dezinfecţia și 
sterilizarea în unităţile sanitare publice și private 
- Anexa nr. 1;

•	Tehnica de lucru și interpretare pentru testele de 
evaluare a eficienţei procedurii de curăţenie și 
dezinfecţie - Anexa nr. 2;

•	Procedurile recomandate pentru dezinfecţia mâi-
nilor, în funcţie de nivelul de risc - Anexa nr. 3;

•	Metodele de aplicare a dezinfectantelor chimice 
în funcţie de suportul care urmează să fie tratat - 
Anexa nr. 4;

•	Metode de evaluare a derulării și eficienţei proce-
sului de sterilizare - Anexa nr. 5.

	 Pentru că AMSPPR dorește să sprijine profesia de 
medic dentist și din punct de vedere al conformării de 
legalitate, vă invităm să ne adresaţi întrebările dvs. pe 
teme de management juridic medical pe adresa de email: 
lucianamihai@gmail.com.

	 Noul act normativ în materie, Ordinul Ministerului 
Sănătăţii nr. 961 / 2016 pentru aprobarea 
Normelor tehnice privind curăţarea, dezinfecţia și steri-
lizarea în unităţile sanitare publice și private, tehnicii de 
lucru și interpretare pentru testele de evaluare a efici-
enţei procedurii de curăţenie și dezinfecţie, proceduri-
lor recomandate pentru dezinfecţia mâinilor, în funcţie 
de nivelul de risc, metodelor de aplicare a dezinfectan-
telor chimice în funcţie de suportul care urmează să 
fie tratat și a metodelor de evaluare a derulării și efi-
cienţei procesului de sterilizare va putea fi consultat pe
www.dental.ro.

	 Normelor tehnice privind curăţarea, dezinfecţia și sterilizarea în unităţile sanitare 
publice și private, tehnicii de lucru și interpretare pentru testele de evaluare a eficienţei 
procedurii de curăţenie și dezinfecţie, procedurilor recomandate pentru dezinfecţia 
mâinilor, în funcţie de nivelul de risc, metodelor de aplicare a dezinfectantelor chimice 
în funcţie de suportul care urmează să fie tratat și a metodelor de evaluare a derulării și 
eficienţei procesului de sterilizare

Tematică și conţinut



51DENTALIFE / VIAŢA STOMATOLOGICĂ / NR. 03 / 2016

	 Ordinul M.S. nr. 961 / 2016 stipulează noi obligaţii în 
sarcina unităţilor sanitare, inclusiv cabinete stomatologi-
ce private, precum:

•	în vederea procurării produselor de curăţenie și dez-
infecţie pentru activitatea proprie, toate unităţile sa-
nitare publice și private, indiferent de subordonare, 
sunt obligate să solicite avizul Comisiei Naţionale de 
Produse Biocide și rezultatele de laborator care au 
demonstrat eficacitatea acestora și în baza cărora a 
fost emis avizul;

•	pentru dezinfectantele încadrate ca dispozitive me-
dicale, toate unităţile sanitare trebuie să solicite atât 
certificatul de marcaj CE, cu încadrarea în categorie 
conform cu Directiva 93/42/CEE a Consiliului privind 
dispozitivele medicale, cât și recomandările produ-
cătorului cu privire la eficacitatea produsului și indi-
caţiile de utilizare;

•	elaborarea unui plan anual de prevenire, suprave-
ghere și limitare a infecţiilor asociate îngrijirilor me-
dicale și numirea unui medic responsabil cu elabo-
rarea acestui plan, prin care se stabilește frecvenţa 
efectuării testelor de autocontrol.

	 Anexa nr. 1 la Ordinul M.S. nr. 961 / 2016 care conţine 
Normele tehnice privind curăţarea, dezinfecţia și sterili-
zarea în unităţile sanitare publice și private stipulează în 
Capitolul I definiţii pentru termeni precum: curăţare, dez-
infecţie, sterilizare, produse biocide, dispozitive medicale, 
dezinfecţie de nivel înalt, intermediar ori scăzut, antisep-
tic, biofilm.

	 Capitolul II se referă la curăţare și stabilește noţiunea 
de program de curăţare, care prin aplicare corectă are ca 
rezultat curăţenia ce se realizează cu detergenţi, produse 
de întreţinere și produse de curăţare, care se utilizează cu 
respectarea regulilor fundamentale prevăzute de art. 4:

a) - respectarea tuturor recomandărilor producătorului;
b) - respectarea normelor generale de protecţie a mun-
cii, conform prevederilor legale în vigoare;
c) - se interzice amestecul produselor;
d) - se interzice păstrarea produselor de curăţare în 
ambalaje alimentare;
e) - produsele se distribuie la locul de utilizare, respectiv 
la nivelul secţiilor sau compartimentelor, în ambalajul 
original sau în recipiente special destinate, etichetate cu 
identificarea produsului.

	 Urmărirea și controlul programului de curăţare revine 
personalului medical care este responsabil cu prevenirea, 
supravegherea și limitarea infecţiilor asociate îngrijirilor 
medicale iar programul de curăţare este parte integrantă 
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a planului propriu de prevenire, supraveghere și limitare a 
infecţiilor asociate îngrijirilor medicale din unitatea medi-
cală.

	 Art. 6 din Anexa nr. 1 stabilește condiţiile pe care tre-
buie să le respecte spaţiile special destinate pentru de-
pozitarea produselor și ustensilelor necesare efectuării 
curăţeniei, dintre care menţionăm:

•	să asigure menţinerea calităţii iniţiale a produselor și 
grad optim de umiditate necesar;

•	pavimentul și pereţii să fie impermeabili și ușor de 
curăţat;

•	zona de depozitare să permită aranjarea în ordine a 
materialelor de curăţare și accesul ușor la acestea;

•	să existe aerisire naturală;
•	să existe iluminat corespunzător.

	 În spaţiul special amenajat în care se realizează și 
pregătirea curăţeniei, se adaugă și condiţiile:

•	să aibă o suprafaţă care să permită desfășurarea 
activităţii de pregătire a ustensilelor și a materialelor 
utilizate în procedura de curăţare;

•	să deţină sursă de apă rece și caldă;
•	să existe chiuvetă dotată cu dispenser cu săpun li-

chid, pentru igiena personalului care efectuează cu-
răţarea.

	 Spaţiul de depozitare / dezinfecţie a ustensilelor și 
materialelor utilizate trebuie să deţină:

•	cuvă sau bazin cu apă pentru dezinfecţia și spăla-
rea ustensilelor folosite la efectuarea curăţării sau 
mașini de spălat cu uscător;

•	suport uscător pentru mănușile de menaj, mopuri, 
perii și alte ustensile;

•	chiuvetă dotată cu dispenser cu săpun lichid, pentru 
igiena personalului care efectuează curăţarea;

•	pubelă și saci colectori de unică folosinţă pentru 
deșeuri, conform legislaţiei în vigoare.

	 Putem conchide că în cazul unui cabinet stomatologic 
este necesar și suficient să existe un spaţiu special desti-
nat pentru depozitarea, pregătirea și curăţarea / dezinfec-
ţia produselor și ustensilelor utilizate, care să răspundă 
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g) numele și semnătura persoanei responsabile de 
efectuarea procedurii;

•	criteriile de utilizare și păstrare a produselor antisep-
tice;

•	criteriile de alegere corectă a dezinfectantelor;
•	reguli generale de practică a dezinfecţiei:

a) dezinfecţia completează curăţarea dar nu o 
suplinește și nu poate înlocui sterilizarea sau dez-
infecţia de tip înalt în cazul dispozitivelor termosen-
sibile;
b) pentru dezinfecţia în focar se utilizează dezinfec-
tante cu acţiune asupra agentului patogen incrimi-
nat sau presupus;
c) utilizarea dezinfectantelor se face respectându-
se normele de protecţie a muncii, care să prevină 
accidentele și intoxicaţiile;
d) personalul care utilizează în mod curent dezin-
fectante trebuie instruit cu privire la noile proceduri 
sau la noile produse dezinfectante;
e) în fiecare încăpere în care se efectuează opera-
ţiuni de curăţare și dezinfecţie trebuie să existe un 
grafic zilnic orar, în care personalul responsabil va 
înregistra tipul operaţiunii, ora de efectuare și sem-
nătura;

•	condiţiile necesare pentru prepararea și utilizarea so-
luţiilor dezinfectante:

a) cunoașterea exactă a concentraţiei de lucru în 
funcţie de suportul supus dezinfecţiei;
b) folosirea de recipiente curate;
c) utilizarea soluţiilor de lucru în cadrul perioadei de 
stabilitate și eficacitate, conform unei corecte prac-
tici medicale, pentru a se evita contaminarea și de-
gradarea sau inactivarea lor;

•	efectuarea controlului chimic și bacteriologic, prin 
sondaj, al soluţiilor dezinfectante în curs de utilizare, 
prin intermediul bandeletelor test aferente produsului;

•	alegerea metodei de dezinfecţie și / sau sterilizare 
pentru suprafeţe, instrumentar și echipamente, care 
trebuie să ţină cont de categoria din care acestea fac 
parte: noncritice, semicritice, și critice.

	 Instrumentarul stomatologic face parte din categoria 
instrumentar critic, care trebuie supus metodelor cores-
punzătoare de dezinfecţie și sterilizare.

	 Capitolul IV din Anexa nr. 1 se referă la sterilizare.

	 Actul normativ consideră că sterilizarea face parte din 
categoria procedurilor speciale ale cărei rezultate depind 
de buna funcţionare a aparaturii utilizate și păstrarea co-
respunzătoare a materialelor sterilizate și că procedura 
decurge conform cerinţelor specificate în standardul EN 

acestor condiţii. 
	 Este prevăzut și faptul că:

•	întreţinerea ustensilelor folosite în procesul de cu-
răţare se face după fiecare operaţiune și la sfârșitul 
zilei;

•	ustensilele utilizate se spală, se curăţă, se dezinfec-
tează și se usucă, cu respectarea circuitelor funcţi-
onale;

•	personalul care execută operaţiunile de curăţare 
și dezinfecţie a materialului de curăţare trebuie să 
poarte mănuși de menaj sau mănuși de latex.

	 Capitolul III din Anexa nr. 1 reglementează dezinfec-
ţia.
	 Art. 8 stabilește regula potrivit căreia procedura dez-
infecţiei se aplică numai după curăţare și este urmată de 
clătire, după caz, iar excepţia este dată de situaţia în care 
suportul care trebuie tratat a fost contaminat cu produse 
biologice, când dezinfecţia se face în prima etapă și apoi 
curăţarea urmată de încă o etapă de dezinfecţie și clătire, 
după caz - situaţie ce poate fi întâlnită și în cabinetul sto-
matologic.

	 Se reiterează regula că în orice activitate de dezin-
fecţie se aplică măsurile de protecţie a muncii, conform 
legislaţiei în vigoare, pentru a preveni accidentele și into-
xicaţiile.
	 Actul normativ stipulează:

•	în ce domenii se aplică diferitele tipuri de dezinfecţie;
•	corelarea dintre tipuri de produse biocide și tipuri de 

dezinfecţie;
•	dezinfecţia prin mijloace chimice ce se realizează 

prin produse biocide;
•	niveluri de dezinfecţie: de nivel înalt, intermediar ori 

scăzut;
•	termenul de valabilitate a soluţiei chimice pentru 

dezinfecţia înaltă a instrumentarului care nu suportă 
autoclavare de maxim 48 de ore sau 30 de cicluri de 
la preparare, cu condiţia menţinerii în cuve cu capac;

•	obligativitatea de a completa procedurile de dezin-
fecţie înaltă a dispozitivelor medicale termosensibile 
într-un registru special - Registrul de dezinfecţie înal-
tă a instrumentarului, care trebuie să conţină:

a) produsul utilizat și concentraţia de lucru;
b) data și ora preparării soluţiei de lucru;
c) ora începerii fiecărei proceduri (ciclu) de dezin-
fecţie:
d) lista dispozitivelor medicale imersate la fiecare 
procedură;
e) ora încheierii fiecărei proceduri;
f) testarea cu bandelete a valabilităţii soluţiei, dacă 
a fost efectuată;



53DENTALIFE / VIAŢA STOMATOLOGICĂ / NR. 03 / 2016

ISO 9001/2001, cu modificările și completările ulterioare, 
cu respectarea principiului siguranţei pacienţilor.

	 Referitor la sterilizare, se stipulează că:
•	este interzisă reprocesarea în vederea reutilizării a 

dispozitivelor și materialelor de unică folosinţă;
•	toate dispozitivele medicale și materialele care ur-

mează a fi sterilizate trebuie curăţate și dezinfectate 
înainte de a fi supuse unui proces de sterilizare stan-
dardizat;

•	organizarea activităţilor de sterilizare și a celor cone-
xe, respectiv curăţarea, dezinfecţia și împachetarea, 
stocarea și livrarea, trebuie să ţină cont de necesi-
tatea respectării circuitelor funcţionale, fiind interzisă 
realizarea acestor activităţi în alte spaţii decât cele 
desemnate;

•	serviciul de sterilizare trebuie să fie amenajat într-un 
spaţiu special destinat;

•	organizarea activităţii serviciilor de sterilizare cuprin-
de:

a) asigurarea spaţiilor necesare derulării activităţii, 
în conformitate cu legislaţia în vigoare;
b) circuitele funcţionale, recipientele și mijloacele de 
transport;
c) asigurarea condiţiilor de calitate a mediului în 
care se desfășoară procesul de sterilizare;
d) verificarea stării de funcţionare a aparaturii;
e) sistemul de control al procesului;
f) procedurile de marcare și asigurarea trasabilităţii 
produselor finite;
g) tratarea neconformităţilor procesului de sterili-
zare;
h) înregistrarea și arhivarea datelor privind parcursul 
procesului, cu menţionarea datei primirii produsului 
de sterilizat, secţia de provenienţă, numărul tranţei 
de sterilizare, data trimiterii pe secţie a produsului 
sterilizat, numele persoanei care a făcut sterilizarea;
i) instruirea personalului;
j) asigurarea echipamentului de protecţie a perso-
nalului;

•	stabilirea circuitelor astfel încât să asigure securita-
tea personalului, a mediului și integritatea dispoziti-
velor medicale;

•	sterilizarea se realizează prin metode fizice (abur sub 
presiune) și metode combinate fizico-chimice (plas-
ma);

•	metoda de elecţie este sterilizarea cu aburi sub presi-
une, dacă dispozitivul medical suportă această pro-
cedură iar pentru sterilizarea instrumentarului care 
nu suportă autoclavarea se utilizează metoda fizico-
chimică;

•	sterilizarea se realizează numai cu aparate autorizate 

și avizate conform prevederilor legale în vigoare;
•	trebuie respectate instrucţiunile de utilizare din car-

tea tehnică a aparatului cu privire la temperatura, pre-
siunea și timpul de sterilizare recomandate de pro-
ducător, în funcţie de tipul de materiale de sterilizat 
ambalate;

•	personalul medical responsabil cu respectarea cali-
tăţii procedurilor de sterilizare va fi instruit și calificat 
pentru fiecare tip de aparat de sterilizat și va face do-
vada de certificare în acest sens;

•	instrucţiunile de utilizare pentru fiecare sterilizator se 
vor afișa la loc vizibil;

•	se realizează controlul sterilizării în conformitate cu 
Anexa nr. 5; 

•	se realizează evaluarea eficacităţii sterilizării pentru 
fiecare ciclu de sterilizare și cu periodicitate zilnică, în 
condiţiile prevăzute de art. 45 din Anexa nr. 1;

•	durata menţinerii sterilităţii materialelor ambalate în 
cutii metalice perforate sau în casolete cu colier, în-
chise, este de 24 de ore de la sterilizare, cu excepţia 
celor pentru care producătorul precizează altă durată 
de valabilitate, cu respectarea condiţiilor impuse de 
acesta;

•	întreţinerea autoclavelor se efectuează de un tehni-
cian autorizat cu periodicitatea recomandată de pro-
ducător dar cel puţin o dată pe trimestru;

•	condiţiile ce trebuie îndeplinite în cazul defectării 
aparatului și după repararea acestuia, conform art. 
48 - 49 din Anexa nr. 1;

•	se vor elabora și afișa instrucţiuni tehnice specifice 
privind exploatarea aparatelor și măsurile ce trebuie 
luate în caz de avarii;

•	asistenta medicală responsabilă cu sterilizarea va fi 
instruită și acreditată să lucreze cu aparate sub pre-
siune;

•	pe fiecare ambalaj se notează data și ora sterilizării;
•	sterilizarea se înregistrează în Registrul de evidenţă a 

sterilizării, care conţine:
•	data și numărul aparatului;
•	conţinutul și numărul obiectelor din șarjă;
•	numărul șarjei;
•	temperatura și după caz presiunea la care s-a 

efectuat sterilizarea;
•	ora de începere și de încheiere a ciclului;
•	rezultatele indicatorilor fizico-chimici și rezultatul 

testelor biologice;
•	semnătura persoanei responsabile cu sterilizarea, 

care eliberează materialul steril.

	 Anexa nr. 2 la Ordinul M.S. nr. 961 / 2016 care conţine 
Tehnica de lucru și interpretare pentru testele de eva-
luare a eficienţei procedurii de curăţenie și dezinfecţie 
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definește testele de autocontrol, care cuprind testele de 
sterilitate, testele de aeromicrofloră, testele de sanitaţie și 
stabilește în ce constau controlul sterilităţii, controlul ae-
romicroflorei, controlul suprafeţelor și inventarului moale.

	 Pct. III din Anexa nr. 2 descrie tehnica executării ana-
lizei, calculul și interpretarea rezultatelor pentru controlul 
bacteriologic.

	 Prezintă relevanţă faptul că se consideră curată o su-
prafaţă  / un material moale pe care se dezvoltă sub 5 
colonii / cmp și nu sunt prezenţi germeni patogeni.

	 Anexa nr. 3 la Ordinul M.S. nr. 961 / 2016 care conţi-
ne Procedurile recomandate pentru dezinfecţia mâini-
lor, în funcţie de nivelul de risc prezintă procedurile ce 
trebuie aplicate în funcţie de nivelul de risc și indicaţiile 
corespunzătoare.

	 Se arată că nivelul de risc este înalt înainte de toate 
intervenţiile chirurgicale și a manevrelor care necesită o 
asepsie de tip chirurgical, situaţii în care se aplică dezin-
fecţia mâinilor prin frecare cu antiseptic pe baza de alco-
oli, după spălarea prealabilă cu apă sterilă și săpun anti-
septic, fără a se distinge particularităţi în stomatologie.

	 Anexa nr. 4 la Ordinul M.S. nr. 961 / 2016 care conţi-
ne Metodele de aplicare a dezinfectantelor chimice în 
funcţie de suportul care urmează să fie tratat prezintă 
metoda de aplicare a dezinfectantelor în funcţie de supor-
tul de tratat și observaţiile aferente.

	 Se interzice utilizarea detergenţilor casnici, anionici 
pentru curăţarea instrumentarului ori echipamentelor.

	 În cabinete, metoda de elecţie pentru aplicarea dezin-
fectantelor este pulverizarea, caz în care se va utiliza can-
titatea specificată în aviz pentru a fi utilizată pentru un m² 
sau un m³ la timpii recomandaţi.

	 Anexa nr. 5 la Ordinul M.S. nr. 961 / 2016 care conţine 
Metode de evaluare a derulării și eficienţei procesului 
de sterilizare definește indicatorii fizico-chimici pentru 
controlul sterilizării, precum bandelete, banda adezivă cu 
indicatori, pungi cu markeri de culoare și etichete indica-
toare.

	  Se arată că se vor verifica indicatorii de eficienţă ai 
sterilizării dar se precizează că simpla virare a unui indi-
cator fizico-chimic nu garantează o sterilizare corectă.

	 Se reiterează ce trebuie să se noteze în registrul de 

evidenţă a sterilizării și se adaugă: diagrama ciclului de 
sterilizare, în cazul în care aparatul efectuează înregistra-
rea automată, observaţii, data la care s-au efectuat între-
ţinerea și verificarea aparatului.

	 Registrele de evidenţă a sterilizării și indicatorii fizico-
chimici corespunzători fiecărei șarje de sterilizare se păs-
trează minim 6 luni și sunt verificate periodic de persoana 
responsabilă cu serviciul de supraveghere, prevenire și 
limitare a infecţiilor asociate asistenţei medicale.

	 Testul de verificare a penetrării aburului, testul Bowie 
& Dick se va folosi obligatoriu în cazul sterilizării la auto-
clav,  alături de indicatorii fizico-chimici și biologici. 

	 Rezultatele testului Bowie & Dick se înregistrează în 
registrul de evidenţă a testului Bowie & Dick care se păs-
trează împreună cu testele minim 6 luni și se face verifi-
carea periodică de persoana responsabilă cu serviciul de 
supraveghere, prevenire și limitare a infecţiilor asociate 
asistenţei medicale. 

	 Controlul bacteriologic al sterilizării se realizează prin 
indicatori biologici care constau în teste biologice specifi-
ce.






