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    แบบรายงานการตรวจรักษาโรคฟนัและโรคเงือก 
                  มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 

 

ส่วนท่ีผู้เข้ารับการรักษากรอก  

กรณีพนักงาน    ชื่อ                                              อายุ                  ปี ตําแหน่ง                                .    

      สังกัด                                      โทรศัพท์                 โทรศัพท์มือถือ                            .       

      ท่ีอยู่ปัจจุบัน                                                                                                      1    

กรณีครอบครัวพนักงาน  ชื่อ                                                                              อายุ                              ปี 

      เกี่ยวพันเป็น  [   ]  คู่สมรส  [   ]  บุตร  ของ                                                               . 

      ตําแหน่ง                                                 สังกัด                                                    .  

โทรศัพท์                                       โทรศัพท์มือถือ                                                   . 

      ท่ีอยู่ปัจจุบัน                                                                                                       . 

สาเหตุที่มาพบทันตแพทย์                                                                                                                          .  
ประวัติทางการแพทย์ 
   เคยได้รับการรักษาทางทันตกรรม      ยาท่ีใช้ประจํา                                                . 
   ไม่เคยได้รับการรักษาทางทันตกรรม     ประวัติการแพ้ยา                                            . 

 โรคประจําตัว                                                                                                                        . 
 ประวัติการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ช่วง 6 เดือนท่ีผ่านมา                                                         . 

ส่วนท่ีทันตแพทย์ผู้ตรวจรักษากรอก 
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สรุปการตรวจ            สรุปการรักษาในครั้งนี้ 
ฟันผุ                     . ด้าน        อุดฟัน                  . ด้าน 
ฟันท่ีถูกถอน              . ซ่ี        รักษารากฟัน                 . ราก 
เหงือกอักเสบ  ระยะเริ่มต้น         ถอนฟันธรรมดา                . ซ่ี 
    ระยะปานกลาง        ถอนฟันคุด                 . ซ่ี 
    ระยะรุนแรง         ขูดหินปูน 
โรคปริทันต์  มี   ไม่มี        รักษาโรคเหงือกอักเสบ และ/หรือ ปริทันต์ 
ฟันคุด   มี   ไม่มี        เคลือบหลุมและร่องบนฟัน 
               เคลือบฟลูออไรด์ 
           อ่ืน ๆ                                                                    .     
 

         ..............................................................................ทันตแพทย์ผู้ตรวจ 

            (..............................................................................) 
             วันท่ี .................... / ....................... / ................... 
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