                                                                                                                          ПЗФ
ОБРАЗЕЦ ЗА

ПРЕВЕНТИВНО ЗАЛЕВАЊЕ НА ФИСУРИТЕ НА ЗАБИТЕ
Име и презиме на пациентот:_______________________________________
Матичен број на осигуреникот:__________________________
Број на здравствена легитимација_______________________
Број на картон:__________
[image: image1.jpg]Tpajun 3a6u

0 =3ppaBa nospumHa

1 =13a6 co Kapuec

2 =3a6 co KapHec B IwioMGa

3 =326 co moM6a 6e3 kapuec
4 = ecTpaxmpan 3a6

5 = 3a6 Koj HeocTacyBa oy
JApyra npumMHA

6 =3aneamn ucypa

7 = nporeTcka m3paboTKa

8 = Hem3HMKHAT 326

9 = neoBenexan 36



           
	Шема на забалото
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Активностите за оваа цел се спроведуваат со   утврдување на  состојба  на вторите трајни молари според легендата по дадената шема. Доколку се утврди состојба на здрав заб,  фисурите треба да се залеат.
Превентивно  залевање на фисурите на втори трајни молари на 12 годишна возраст кај 100% од осигурените  лица.
Потпис на родителот/старателот(своерачно)
______________________________________________

Место и датум на прегледот                                                         Потпис и факсимил

од избраниот лекар                                                                           од избраниот лекар

___________________________                                                 __________________________

Напомена: Податоците на овој образец се заштитени согласно законските прописи.

