
ЗАКЛЮЧЕНИЕ СТОМАТОЛОГА ОБ ОБСЛЕДОВАНИИ РОТОВОЙ 

ПОЛОСТИ   

НАЗВАНИЕ ШКОЛЫ 

ДАТА 

ФАМИЛИЯ, ИМЯ РЕБЕНКА 

ВОЗРАСТ 
ПОЛ 

КЛАСС 

АДРЕС 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Проходит ли ребенок лечение? Да Нет 

Лечение завершено? Да Нет 

Дата проведения осмотра ротовой полости: 

Подпись стоматолога: 

Имя, фамилия стоматолога (печатными буквами): 


