
Tvl 'chva  
  
  
  
  
  
  

  
  فرم گزارش خدمات بهداشت دهان ودندان

  
  

  

  

  گروه سنی
  

  خدمات
  سال14تا6  سال 6زیر

  سال به بالا 14
  جمع

  سایرین  زنان بارداروشیرده

            معاینه
            کشیدن دندان شیري
            کشیدن دندان دائمی

  
  ترمیم

            آمالگام یک سطحی
            آمالگام دو سطحی
            آمالگام سه سطحی

            کامپوزیت یک سطحی
            کامپوزیت دو سطحی
            کامپوزیت سه سطحی

            گلاس آینومر
            جرمگیري وبرساژ

            رادیوگرافی
            پالپوتومی

            وارنیش فلوراید تراپی دو فک
            فیشورسیلنت تراپی 

            تعداد ارجاع
            اجعهتعداد دفعات مر

  وزارت بهداشت درمان وآموزش پزشکیبسمه تعالی                          
        زشکی وخدمات بهداشتی درمانی .......دانشگاه علوم پ

  .………………نام واحد:شھرستان: ....................                            

                                                                                                           شھری     ستایی رو  کز بھداشتی درمانیامرنوع واحد:

                استان           شھرستان          مرکز بھداشت             

  ١٠٣-٢کد فرم    
  ماه            فصل         سال 

      : جمعیت تحت پوشش
  سال : 14تا6تعداد کودکان         :   هوشیردتعداد زنان باردار

 سایرین :        سال :6تعداد کودکان زیر 

                                                                                     .............   ........../   مرخصی استحقاقی/استعلاجی:..............                  تعداد روز    تعداد روز کارکرد در واحد
  ............  نیرو:تعداد دفعات نظارت   ......   داد مهد کودك:تع   ......   تعداد مدارس:   ........   :تعداد خانه بهداشت/پایگاه بهداشت

  .......  غیر فعال:   .......  نیمه فعال:  ..........  تعدادمراکز فعال: .......... تعداد مراکز بهداشتی درمانی داراي واحد دندانپزشکی
  ....... تعداد بهداشتکار  ..............  تعداد دندانپزشک 

 نام وامضاء تکمیل کننده...................... نام وامضاء مسئول واحد........................................  ......     تاریخ تکمیل فرم

  ........  غیر فعال:    .......  .نیمه فعال:     .........  تعدادمراکز فعال:   .........   ی داراي واحد دندانپزشکی استانتعداد مراکز بهداشتی درمان

  ............میزان درآمد نقدي:................................میزان درآمد بیمه اي:........................................ تعداد رایگان:..
 تعداد جلسات آموزشی:..........................تعداد افراد آموزش دیده:.......................


