
 

 

 

 ( 1شماره فرم ) 

صصی ارتودنسی  بیمار  4گواهی اتمام درمان   1400ارائه شده به هیأت ممتحنه بورد تخ
 ست تخصصی:           رپسر ی و نام خانوادگنام                                                            دستیار:          و نام خانوادگی  نام 

 تاریخ اتمام دوره:                                                                                                                   تاریخ شروع دوره:                    

 --------------دانشکده دندانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی 
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Case Description 

 بیمار  نام و نام خانوادگی 

ن شروع  
ن در زما

س

ن )سال و ماه( 
درما

 

 نوع مال اکلوژن 

تاریخ  

شروع  

 درمان 

تاریخ  

خاتمه  

 درمان 

 نام و نام خانوادگی استاد 
نام و نام خانوادگی استاد  

 امضا و تاریخ 

Four quadrant 

extraction case 

       

Orthognathic Surgery / 

Impacted teeth 

       

Non-Surgical CL II /CL III        

Non-Surgical Open bite 

/ Post Cross bite 

       

 رئیس دانشکده امضاء  /  نام خانوادگی نام و                         امضاء مدیر گروه            /   نام خانوادگی نام و                        تخصصی   سرپرستامضاء  /  نام خانوادگی  نام و 


