
МОЈ ПРВИ
СТОМАТОЛОШКИ ПРЕГЛЕД

	 Име детета:	 _______________________________

	 Име мајке/оца: 	 _______________________________

	 Презиме детета:	 _______________________________

Име и презиме (или печат) стоматолога:

___________________________________________________________

	 Датум заказаног прегледа:	 ________________________________________

	 Време заказаног прегледа:	 ________________________________________

	 Телефон за потврду или отказивање:	 ________________________________________

Први стоматолошки преглед детета
треба обавити у првој години живота. 


