Dokumentationsbogen fiir zahnérztliche Reihenuntersuchun

Stempel Kindergarten Stempel Zahnarzt

Vom Kindergarten auszufiillen Vom Zahnarzt auszufiillen

Gruppe: Untersuchungsdatum:

Alter | Name, Vorname des Kindes Milchzihne bleibende Zahne KFO
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Summen:




Nr.

Name des Kindes

KFO Befund

MIH

Danke fiir Ihre Mithilfe




