The Dentist’s Choice

5 Step Check-up
1. Do you have someone currently maintaining your compressor (air supply), and who is in charge of daily/weekly maintenance (i.e. draining of water and changing of filters)?

__________________________


________________

Staff






Date
_________________________​​​​​_________

___________________________   
Company Name





Frequency of Maintenance
2. Handpiece Inventory:

High Speed




Serial Number
	1)
	

	2)
	

	3)
	

	4)
	

	5)
	

	6)
	

	7)
	

	8)
	

	9)
	

	10)
	

	11)
	

	12)
	

	13)
	

	14)
	

	15)
	

	16)
	

	17)
	

	18)
	

	19)
	

	20)
	

	21)
	

	22)
	

	23)
	

	24)
	

	25)
	

	26)
	

	27)
	

	28)
	

	29)
	

	30)
	


Slow Speed (+Attachments)



Serial Number

	1)
	

	2)
	

	3)
	

	4)
	

	5)
	

	6)
	

	7)
	

	8)
	

	9)
	

	10)
	

	11)
	

	12)
	

	13)
	

	14)
	

	15)
	

	16)
	

	17)
	

	18)
	

	19)
	

	20)
	


3. Air Pressure (at each operatory)

1)________
2)________
3)________
4)________
5)________

6)________
7)________
8)________
9)________
10)_______

11)_______
12)_______
13)_______
14)_______
15)_______

4. What is your current autoclave temperature and procedure?

Do you:

Keep your Autoclave max temp @ 135°C?

           Y
      N


Do you use Autoclave bag


           Y
Y    N



Allow Handpiece to cool naturally before using?
           Y
Y    N


Remove burs from Push Button handpiece before sterilizing?             Y               N
5. What is your current handpiece maintenance procedure?

Do you:




Lubricate/Clean prior to autoclaving?



Y
      N


Lubricate after autoclaving? 




Y
      N

Notes:

