NSZOZ I-DENT

ul. Matkowskiego 6/2, 70-305 Szczecin
tel./fax +48 91 489-40-04, 422-72-77
www.i-dent.pl, e-mail: i-dent@post.pl

SKIEROWANIE NA LECZENIE ENDODONTYCZNE

Imig i Nazwisko Pacjenta: .............oocoiiiiiiiiii,

Leczenie endodontyczne zebow/zgbanr: ................

Rozpoznanie: ............cooooiiiiiiiiiiiiii,

Przeprowadzone dotychczasowe leczenie: .........coevviiiiiiiiiiiiiiiii i

Po leczeniu endodontycznym prosze:

» Nie odbudowywac zeba — fleczer

e Nie odbudowywac zg¢ba — zaopatrzy¢ glasjonomerem

e Odbudowac jedynie z kompozytu — jako odbudowe ostateczng

e Odbudowac z kompozytu z wtéknami sztucznymi — jako odbudowe ostateczng
Uwagi i wskazéwki dodatkowe:

Zalaczniki przekazane Pacjentowi:
o Zdjecie wewnatrzustne

e Zdjecie panoramiczne

o Tomografia komputerowa

Piecz¢¢ Gabinetu kierujacego Piecz¢¢ Lekarza kierujacego
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