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Срочность  лечения:
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Лечение  кариеса:
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Герметики  на  постоянных  молярах  Нет

Срочный

________________________________________
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Укажите  название  стоматологической  клиники  (печатными  буквами).

ЛЕВЫЙ

ЗУБНАЯ  КАРТА
ОТЧЕТ  ОБ  ОБСЛЕДОВАНИИ/СКРИНИНГЕ

К

____________________________________________

Р Л

Городское  или  почтовое  отделение

__________________________________________  __________________________________________

Подпись  врача-стоматолога

Застежка-молния

ОТЧЕТ  ЧАСТНОГО  СТОМАТОЛОГА
Осмотр/обследование  учащегося  школьного  возраста
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