
 Label  Identitas  Pasien 

Nama           
No. RM         
Tgl. Lahir      
Alamat          
J.Kelamin      

 : 
: 
: 
: 
: 

 RM.07.IRJ  
 

FORMULIR PEMERIKSAAN ODONTOGRAM 
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42  [82]   [72]  32 
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Occlusi  :  Normal Bite / Cross Bite / Steep Bite 

Torus Palatinus  :  Tidak Ada / Kecil / Sedang / Besar / Multiple 

Torus Mandibularis  :  Tidak ada / sisi kiri / sisi kanan / kedua sisi 

Palatum  :  Dalam / Sedang / Rendah 

Diastema  :  Tidak Ada/ Ada  : (dijelaskan dimana dan berapa lebarnya) ........................................................ 

Gigi Anomali  :  Tidak Ada / Ada : (dijelaskan gigi yang mana, dan  bentuknya) .................................................. 

Lain-lain  : (Hal-hal yang tidak tercakup diatas) .............................................................................. ................. 

D : ......................     M : ......................     F : ...................... 

Jumlah photo yang diambil……………………………. (Digital / Intraoral)* 

Jumlah rontgen photo yang diambil ……….………….(Dental / PA / OPG / Ceph)* 

Diperiksa oleh : 
 
 
 

Drg……………………………. 

Tanggal Pemeriksaan  : 
 
 
 

............ / ............ / ............ 

Tanda tangan Pemeriksa : 
 
 
 

……………………………. 
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