
 

 

 وضعیت سلامت دهان و دندان دانش آموز-4فرم شماره

 

 ..سال تحصیلی ......            پایه تحصیلی:           نام و نام خانوادگی دانش آموز:                                               نام مدرسه:           

 تاریخ تولد:                         ملیت: ایرانی         غیر ایرانی       :                         کد ملی دانش آموز

 دهان و دندان  موجود ثبت وضعیت

   *پوسیدگی دندان دارد         * التهاب لثه دارد               *جرم دندانی دارد           *درد دندان/آبسه/عفونت دندانی دارد     
 

 فاقد مشکل است ها دندان*       *همه دندان ها سالم است       دندان دارد          *بیرون افتادگی کامل دندان دارد*شکستی 

 : وارنیش فلورایدتراپی ارائه خدمت اقدام به

 نوبت دوم   :            نوبت اول                مت وارنیش فلورایدتراپی انجام شد*رضایت نامه دانش آموز دیده شد و خد

  * دانش اموز رضایت نامه ندارد و خدمت وارنیش فلورایدتراپی انجام نشد.

  .دهان و دندان دارای مشکل بوده و نیاز به ارجاع دارد

 پزشکیتعیین وضعیت دریافت خدمت دندان پیگیری و

    دانپزشک مراجعه کرده و خدمات دندانپزشکی مورد نیاز را*کودک به همراه والدین به دن

  زشکی مراجعه نکرده است.*به دندانپ

 ....................................................................................................................................................................................................توضیحات

 سمت:                                     تاریخ و امضا:                             م خانوادگی تکمیل کننده فرم:                        نام و نا

----------------------------------------------------------------------------------------- 

 پزشکینش آموز برای دریافت خدمات دندانفرم ارجاع دا-4-1فرم 

 ن و دندان محترم،هازشک/بهداشتکار ددندانپ

 با سلام و احترام

 .................جهت دریافت خدمات.................................................. و پایه تحصیلی..............................از مدرسه.......................دانش آموز به نام: ...............          

 در پرونده یاز دانش آموز، شرح خدمات جهت ثبتکی مورد نشپزنپس از ارائه خدمات دندا است ی می گردد.خواهشمندمعرفزشکی خدمتتان نپدندا

 .دنسلامت دانش آموز، در جدول زیر وارد شود و این برگه تحویل والدین دانش اموز گردد که آن را به مدرسه تحویل ده

 :هر مدرسهنام خانوادگی مدیر مدرسه:                                           امضا:                                                    م و نام
 

نام مرکز ارائه خدمات 

 زشکیدندانپ

فن مرکز ارائه شماره تل

دهنده خدمات 

 پزشکیدندان

و نام خانوادگی نام 

ار کدندانپزشک/بهداشت

 دهان و دندان

شرح خدمات دندانپزشکی ارائه 

 شده

تاریخ ارائه 

خدمت 

 پزشکیندندا

 مهر و امضا

      

      

      

      

  به فضای بیشتر برای ثبت خدمات دندانپزشکی ارائه شده،لطفا از پشت صفحه استفاده شود.در صورت نیاز 

 

  کامل دریافت کرده است.

  کامل دریافت نکرده است.

  دریافت نکرده است.


