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MUAYENESİ YAPILAN ÇOCUĞUN
Tarih:

Adı-Soyadı:
Yaşı:
Sınıfı:

MUAYENE BULGULARI EVET HAYIR
a)Kötü alışkanlık( parmak emme, hatalı yutkunma v.b)

b)Üst çene darlığı

c)Alt çene darlığı

d)Yapılan tarama sonucunda uzman Çocuk Diş Hekimi muayenesi önerilir.

e)Yapılan tarama sonucunda uzman ortodontihekimi muayenesi önerilir.

MUAYENE YAPAN DOKTORUN
ADI SOYADI

İMZA
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