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INFORME DE DENTISTA PRIVADO
EXAMEN ODONTOLOGICO DE UN ALUMNO EN EDAD ESCOLAR

NOMBRE DE LA ESCUELA FECHA 20
NOMBRE DEL ESTUDIANTE EDAD| SEXO | GRADO | SECCION/SALA
MF
Ultimo Primero Medio
DIRECCION
No. y Calle, Ciudad u Oficina de Correos, Municipio, Condado, Cadigo Postal del Estado
INFORME DE EXAMEN
TABLA DE DIENTES
DERECHA 1IZOQUIERDA
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EXAMEN SUPERIOR Superior

BAJAR IBajar

Caries no tratadas: No Si
Caries tratadas: No Si
Cualquier sellador en molares permanentes: No Si
Urgencia del tratamiento: Ninguno Urgente Temprano

Fecha del examen dental

Firma del examinador dental Escriba el nombre del examinador dental

Direccidn del examinador dental



