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MANCOMUNIDAD DE PENSILVANIA
DEPARTAMENTO DE SALUD

INFORME DE ODONTOLOGO PRIVADO

EXAMEN/REVISION DENTAL DE UN ALUMNO EN EDAD ESCOLAR

NOMBRE DE LA ESCUELA FECHA 20
NOMBRE DEL ESTUDIANTE FECHA DE | SECCION/HABITACION DE GRADO
NACIMIENTO
Ultimo Primero Medio
DIRECCION
No. y Calle Oficina de correos o de la ciudad Municipio/Distrito Condado Estado Cremallera

INFORME DE EXAMEN/REVISION

TABLA DE DIENTES
DERECHA |ZQUIERDA
1 1234_ |- |5 |82 | 8 9 | 10 |11 (42 | A3 [ 141%16 | __
SUPERIOR A |B |l |D |m JFE | .. |H[I]J
32313029 |_ |28 |27 |26 |25 24 | 28 |22 (21 |20 |191817 | __
MAS BAJO T |s |R ol == o we e | L | K Mas bajo
SUPERIOR i
EXAMEN [——— Superior
MAS BAJO Jvas bajo
Caries sin tratar: No Si
Caries tratadas: No Si
Sellantes en molares permanentes No Si

Fecha

Firma del proveedor dental

Nombre impreso del dentista

Direccion del proveedor dental



