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____/____/20__
          
Տեղեկանք


Տրվում է ___________________________________________________ -ին, ___________________________ 
հիվանդի ազգանուն, անուն                                        ապ. քարտի/վկայագրի համարը

առ այն, որ նա  ____/____/20__  դիմել է «_____________________________________________________» 
            ամսաթիվ              	       			բուժ.հաստատության անվանումը

Ատամնաշար

	C – ատամնափուտ
P – կակղանաբորբ
Pt – շուրջատամնաբորբ
R – արմատ
Cr – արհեստական պսակ
Im– իմպլանտ
Ատամների
շարժողություն` I, II, III
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Բուժում

	Ամսաթիվ
	Ատամ
	Կատարված գործողություն 
	Արժեքը

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	Ընդամենը՝
	


Նշանակվել է`

· ___________________________________________________________________________
                դեղորայքի անվանում, քանակ, ընդունման տևողություն

· ___________________________________________________________________________
   դեղորայքի անվանում, քանակ, ընդունման տևողություն

Տրվում է ներկայացնելու “ՍԻԼ ԻՆՇՈՒՐԱՆՍ” ԱՓԲԸ:
				
Բժիշկ՝ ____________/__________________________________________
ստորագրություն              անուն, ազգանուն

             Բուժ. հաստատության Կ.Տ.
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