
 

 

DENTAL EXAMINATION 

Child’s Name: ______________________      Exam Date: _____________________ 

 
 

 
Carious – mark      Filled – mark X      Absent – 0      Dirty – line across 

 

 

Treatment Needed:  

______________________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________________  
  
Treatment Provided:  
______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 
  
Diagnosis / Remarks:  

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________  

  

Doctors Name: _______________________________________  

Address:            _______________________________________ 

                            _______________________________________ 

Phone Number: ______________________________________  

  

Signature of Dentist:  ___________________________________   Date:  _____________________  


