
INFORME DE EXAMEN DENTAL DEL DENTISTA 

NOMBRE DE LA ESCUELA

FECHA

NOMBRE DEL NIÑO 

EDAD 

SEXO

GRADO  

DIRECCIÓN

INFORME DEL EXAMEN 

¿Está recibiendo tratamiento el niño? Sí No 

¿Completó el tratamiento? 
Sí

No

Fecha del examen dental:

Firma del examinador dental:

Nombre en letra de imprenta del examinador dental:


