
การจดับริการทนัตสขุภาพในเด็กภายใต้ กองทนุทนัตกรรม ปี 2556 

แบบบันทกึสภาวะโรคฟันผุ ความต้องการบริการทันตกรรม และการให้บริการsealant 
กรอกประวัตทิั่วไป 
ID (13 หลกั)   

              
 

ช่ือ-นามสกลุ………………………………………………………………. 
เพศ             ชาย                     หญิง 
อาย ุ  .......   ปี 
ชัน้ ................... 
โรงเรียน/ศพด..............................................................................................  
ที่อยูข่องเด็ก...........................................................จงัหวดั............................อ าเภอ....................ต าบล.......................       
สภาวะโรคฟัน 

   55 54 53 52 51 61 62 63 64 65   

 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

               

               

 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

   85 84 83 82 81 71 72 73 74 75   
  
ความต้องการบริการทนัตกรรม 
ต้องการขดูหินน า้ลาย               ใช่                       ไมใ่ช่  
ความต้องการการอดุฟัน 

     55  54  53  52  51  61  62  63  64  65     
 17  16  15  14  13  12  11  21  22  23  24  25  26  27 

 47  46  45  44  43  42  41  31  32  33  34  35  36  37 
     85  84  83  82  81  71  72  73  74  75     

 

ความต้องการการถอนฟัน 
     55  54  53  52  51  61  62  63  64  65     
 17  16  15  14  13  12  11  21  22  23  24  25  26  27 

 47  46  45  44  43  42  41  31  32  33  34  35  36  37 
     85  84  83  82  81  71  72  73  74  75     

 

 

ทา/เคลอืบฟลอูอไรด์               ใช่                       ไมใ่ช่  
Pulpo/pulpectomy                ใช ่                      ไมใ่ช่  
ให้ทนัตสขุศกึษา                     ใช่                       ไมใ่ช่      
อื่นๆ ระบ ุ...................................................................................................................  
ฟันท่ีต้องการเคลอืบหลมุร่องฟัน  เลอืกฟันท่ีต้องการเคลอืบหลมุร่องฟันซี่ 6                       เลอืกฟันท่ีต้องการเคลอืบหลมุร่องฟันซี่ 7 

 16    26   16   26 
 46    36   46   36 

 
ผู้ตรวจ................................................................................วนัท่ีตรวจ.....................................................................  



การให้บริการ 
เคลอืบหลมุร่องฟันแล้วในฟันซี่   

 16    26   16   26 
 46    36   46   36 

ฟันท่ีได้รับการอดุฟัน 
     55  54  53  52  51  61  62  63  64  65     
 17  16  15  14  13  12  11  21  22  23  24  25  26  27 

 47  46  45  44  43  42  41  31  32  33  34  35  36  37 
     85  84  83  82  81  71  72  73  74  75     

 

ฟันท่ีได้รับการถอนฟัน 
     55  54  53  52  51  61  62  63  64  65     
 17  16  15  14  13  12  11  21  22  23  24  25  26  27 

 47  46  45  44  43  42  41  31  32  33  34  35  36  37 
     85  84  83  82  81  71  72  73  74  75     

 

Pulpo/pulpectomy 

 55  54  53  52  51  61  62  63  64  65 
 85  84  83  82  81  71  72  73  74  75 

 

ต้องการขดูหินน า้ลาย               ใช่                        
ทา/เคลอืบฟลอูอไรด์               ใช่                        
ให้ทนัตสขุศกึษา                     ใช่                           
อื่นๆ ระบ ุ...................................................................................................................  
               Complete Case 
Complete date …………………………………………………………. 
ผู้ให้บริการ................................................................................วนัท่ี รับบริการ.....................................................................  
 

ทนัตแพทย์ผู้ดแูล...............................................................................................  
เลขที่ใบประกอบโรคศิลป์..........................................  
ผู้ปกครอง/ครู.........................................................................................โทร.....................................................................  
สภาวะสขุภาพช่องปากและพฤติกรรมเด็ก 3-5 ปี 

บริโภคนมหวาน   ใช ่  ไมใ่ช ่
น านมหวาน/เปรีย้วมา   ใช ่  ไมใ่ช ่
น าขวดนมมาที่ ศพด.   ใช ่  ไมใ่ช ่
น าขนมมาที่ ศพด.   ใช ่  ไมใ่ช ่
แปรงฟันตอนเช้า   ใช ่  ไมใ่ช ่
ฟันสะอาด   ใช ่  ไมใ่ช ่

 

 


