SKIEROWANIE  DLA  LEKARZA  KIERUJĄCEGO  PACJENTA 

NA  LECZENIE  ENDODONTYCZNE
DO  CENTRUM  STOMATOLOGICZNEGO  "ASDENT"
UL . KOPERNIKA 5

82-100 NOWY DWÓR GDAŃSKI
Imię  i nazwisko pacjenta:………………………………………………………………….........
Numer zęba:...........

Cel zgłoszenia:
1. konsultacja
2. leczenie kanałowe
3. powtórne leczenie kanałowe
4. usunięcie złamanego narzędzia lub igły Lentulo 
5. usunięcie wkładu koronowo-korzeniowego
6. zamknięcie perforacji
7. zabieg resekcji korzenia
8. zabieg radektomii korzenia

9. zabieg hemisekcji zęba
Dane lekarza kierującego (imię, nazwisko, telefon):………………………………....................
Historia choroby (rozpoznanie, dotychczasowe leczenie)………………………........................
……………………………………………………………………………………………..........
.......................................................................................................................................................

Dodatkowe informacje (np. w przypadku złamanego narzędzia – w którym kanale się złamało, jaki typ narzędzia):…………………………………………………………….............
……………………………………………………………………………………………...........
UWAGA!!!

W ramach skierowania będzie przeprowadzone wyłącznie leczenie endodontyczne wskazanego w niniejszym skierowaniu zęba.

Pozostałe etapy leczenia (wypełnienie, odbudowa zęba) wykona lekarz prowadzący.

