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ЗЪБЕН СТАТУС НА ПАЦИЕНТА (при снемане на статуса, наличните временни зъби да се отбелязват с кръгче) 

ЛЕГЕНДА: C кариес 
Р пулпит 
G периодонтит 
R корен  
O обтурация 
E липсващ зъб 
K коронка 
X изкуствен зъб 
Pa парадонтоза 
I, II, III степен подвижност 
F фрактура 
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