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SKIEROWANIE DLA LEKARZA KIERUJACEGO PACJENTA
do kliniki SKRZYPEK STOMATOLOGIA

Imie i nazwisko Pacjenta:

Cel skierowania: Numer zeba:

Konsultacja implanto-protetyczna

Leczenie kanatowe

Powtorne leczenie kanatowe

Usuniecie ztamanego narzedzia lub igty Lentulo
Usuniecie wktadu koronowo-korzeniowego
Zamkniecie perforacji

Zabieg resekcji korzenia

Inne;

Przebieg dotychczasowego leczenia:

Pacjent po zakohczonym leczeniu
zawsze wraca do lekarza kierujgcego
ze zdjeciem rentgenowskim

i opisem wykonanego zabiegu.

Data i podpis lekarza kierujacego



