1. melléklet
Fogászati szűrővizsgálati igazoló lap

A személyi állományi tag neve:      …………………………………………… 

Szül.hely, idő: ........……………….................. év ............. hó ............ nap .......
Lakcíme:     ……………………………………………………………………..
Munkaköre: …………………………………………………………………….     

TAJ száma: ........................................................................................................
Igazolom, hogy a bv. személyi állományi tag az éves kötelező szűrővizsgálaton megjelent.

A fogazati állapota alapján további fogászati kezelés

 szükséges*




nem szükséges*
A beteg fogazati állapota alapján az alábbi fogászati kezelések javasoltak:

Szájsebészet: .....................................................................................................................

Parodontológia: .................................................................................................................

Fogpótlás: .........................................................................................................................

Fogszabályozás: ................................................................................................................

Dátum: ...........................................................

................................................

    alapellátó fogorvos aláírása 

   orvosi bélyegző 

* A vonatkozó rész aláhúzandó
