臺北市各級學校口腔檢查結果通知單
親愛的家長：
檢查日期：   年   月   日
為維護學童健康，本校特聘牙醫師檢查，發現貴子弟有下列問題，請儘速尋求合格醫師治療，以免錯過最佳治療時機，並請輔導其注意口腔保健，養成餐後潔牙的好習慣。診治完成後，請將回條交及任導師轉交健康中心彙整。
	牙齒狀況
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	檢查結果：□無異狀
□齲齒      顆
□缺牙      顆
□待拔牙    顆

□牙週病
□牙結石
□咬合不正

□口腔衛生不良
□其他



健康中心    關心您

護理師      

口腔檢查矯治狀況回條
   年    班    號      姓名：
	醫師矯治結果

	齲齒
	□複檢無異狀或不需治療
	□已痊癒
	□矯治中
	□未矯治

	缺牙
	□複檢無異狀或不需治療
	□已痊癒
	□矯治中
	□未矯治

	待拔牙  
	□複檢無異狀或不需治療
	□已痊癒
	□矯治中
	□未矯治

	牙結石
	□複檢無異狀或不需治療
	□已痊癒
	□矯治中
	□未矯治

	牙週病
	□複檢無異狀或不需治療
	□已痊癒
	□矯治中
	□未矯治

	咬合不正
	□複檢無異狀或不需治療
	□已痊癒
	□矯治中
	□未矯治

	口腔衛生不良
	□複檢無異狀或不需治療
	□已痊癒
	□矯治中
	□未矯治

	其他
	□複檢無異狀或不需治療
	□已痊癒
	□矯治中
	□未矯治


醫療院所簽章：

家長簽章：
日期：
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