Skierowanie na leczenie o LI I 1L

endodontyczne

l

Dane lekarza kierujgcego:

l

Telefon kontaktowy

l

Imie i nazwisko pacjenta:

PRZYCZYNA SKIEROWANIA (np. leczenie kanatowe pierwotne, powtdrne, zamkniecie
perforacji, usuniecie ztamanego narzedzia)

Krotki opis dotychczasowego leczenia przeprowadzonego w gabinecie:

| |

ZALECENIA PO ZAKONCZENIU LECZENIA

Po leczeniu kanatowym prosze o:

D tymczasowe zabezpieczenie zeba opatrunkiem twardym

D odbudowe zeba pod korone z uzyciem wktadow z wtékna szklanego

D dokonczenie leczenia wedfug wtasnego planu
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ierowanie na

DENTOPOLIS

STOMATOLOGIA

Ul. Morawskiego 2D Pieczatka gabinetu kierujgcego
60-239 Poznan, Tel 503 190 337
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