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NASTAVNI ZAVOD ZA
JAVNO ZDRAVSTVO

PRIMORSKO-GORANSKE ZUPANIJE

STOMATOLOSKI SISTEMATSKI PREGLED

ime i prezime spol datum rodenja

osnovna Skola

( MOLIMO ISPUNJAVATI VELIKIM TISKANIM SLOVIMA )

STATUS:
Mlijecnih zuba:
VIV i1 o 1 1 I II v v LEGENDA:
+ - zdrav zub
VIV I I I I I oIV YV K - karijes
L. E -izvaden zub
Trajnih zuba: P - zub sispunom

KEP INDEKS:
mlijecni zubi trajni zubi
kp: KEP:
Datum: Doktor dentalne medicine:
QZNO ZA DOKTORE DENTALNE MEDICINE: \

e Obrazac ispuniti ukoliko ga niste ispunili on line. Ukoliko jeste, a ne Zelite i u ovom tiskanom
obliku ispuniti zubni status, molimo da u tom slucaju stavite datum pregleda i svoj potpis na
ovaj obrazac ¢ime potvrdujete da je dijete pregled obavilo.

e Ukoliko niste dobili podatke za ulaz u aplikaciju za on line upis molimo sljedece
podatke kako bi Vam iste poslali:

Ime i prezime (ID broj):

k mail adresa: /

Sto prije se naruditi na preventivni pregled kod odabranog lije¢nika dentalne medicine, prilikom dolaska na
pregled ovaj mu Obrazac uruditi te ga popunjenog donjeti na sistematski pregled kod nadleznog lijecnika Skolske
medicine kada budete pozvani.




