
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
tannlækni á ______ mánaða fresti 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TANNHEILSA 
 
Nafn:_________________________________________________ 
 
Kennitala:________________ 
 
Skoðun dags:________________af nafn/staða)________________ 
 

    
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

efri   ν neðri  
gómur  gómur 

    Heilgómur 
 

    Partgómur 
 

   Xmynd Eigin tennur 
 

   *mynd Tannplantar 
 

ÁSTAND MUNNHOLS 
 
 
 
 
 
 
Tannskemmdir/tannholdsbólgur/tanntap/rótarskemmdir/munnþurrkur 

MUNNHIRÐA 
 
 
 
 
 
Aðferðir/áhöld/efni 

ATHUGASEMDIR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SJÚKRASAGA 


