INFORME DE EXAMEN DENTAL DEL DENTISTA

NOMBRE DE LA ESCUELA
FECHA

NOMBRE DEL NINO

EDAD
SEXO
GRADO
DIRECCION
INFORME DEL EXAMEN
Tooth Chart
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¢ Esta recibiendo tratamiento el nifio? Si No

Si No

¢, Completé el tratamiento?
Fecha del examen dental:

Firma del examinador dental:

Nombre en letra de imprenta del examinador dental:




