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SKIEROWANIE NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE

Data SKIEIOWANIA: ..ttt ettt st ettt ettt bt st st aes sttt shees se b e b e st et shses en b et et she st bes besene et et ses eneee
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Prosze o wykonanie:

[ wszczepienie implantu [ korony protetycznej [ leczenia kanatowego pierwotnego/ponownego*
O kortykotomii 0 mostu protetycznego 1 usuniecie narzedzia kanatowego

[ resekcji wierzchotka korzenia [ protezy [0 konsultacji chirurgicznej/implantologicznej/

[ odstoniecie zeba zatrzymanego endodontycznej/protetycznej*

O autotransplantacji zeba
[ ekstrakgji
O wytuszczenie torbieli

Lekarz kierujacy (imie, Nazwisko, N telefONU): ... e et e e e e

pieczatka placowki kierujacej

*niepotrzebne skresli¢



