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ОБРАЗЕЦ ЗА

КОНТРОЛЕН ПРЕГЛЕД

(превентивно иследување на болестите на устата и забите

со утврдување на орално-хигиенскиот статус )

Име и презиме на пациентот:_______________________________________
Матичен број на осигуреникот:__________________________
Број на здравствена легитимација_______________________
Број на картон:__________
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Превентивно  иследување на болестите на устата и забите со утврдување на орално хигиенски статус на 30% осигурени лица на годишно ниво  (најмалку 7,5 % од осигурените лица на секое тромесечие) со неможност да се реализира истата цел кај ист пациент наредните 3 години и носи  3 % од надоместот  за целите.
Забелешка:
Се пополнуват сите полиња од шемата за дентален статус според дадената легенда. При пополнување на полињата за трајните заби важи легендата од 0-9,  а за млечните заби  легендата од А-G.
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.

