
H514.027 

Private Dental Exam – (04/09) 

PENNSYLVANIA 

衛生局 

 

學齡學生 

的私人牙醫牙齒檢查報告 

 
學校名稱  ___________________________________________  日期  __________________ 20 ___ 
 
 

孩子的姓名： 
 
_________________________________________________ 

      姓氏                             名字                                   中間名 

 

年齡 

 

性別 
 

         

男性   女性 

 

年級 

 

分區/班級 

 

地址 
 
______________________________________________________________________________________________ 

號碼和街道名  城市或郵局 市鎮區  縣 州 郵遞區號 
 
 

檢查報告 

 牙齒圖表  
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孩子目前有接受治療嗎？         是     否    
 
 
 
 
 

治療完成           是     否    
 
 
 
 
 
 
 
__________________________________________ 

                           牙齒檢查日期 
 
 
__________________________________________  __________________________________________ 

                    牙醫簽名                      牙醫的正楷姓名 
 
 
__________________________________________ 

         地址 

925357

School District of Springfield Twp.
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