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SKIEROWANIE DLA LEKARZA KIERUJĄCEGO PACJENTA 

NA LECZENIE KANAŁOWE

DO GABINETU NZOZ Stomatologia Rodzinna MMK

Imię  i nazwisko pacjenta:………………………………………………………………….
Cel zgłoszenia: ……………………. (numer zęba)

a) Konsultacja
b) Leczenie kanałowe
c) Powtórne leczenie kanałowe

d) Usunięcie złamanego narzędzia lub igły Lentulo 
e) Usunięcie wkładu koronowo-korzeniowego

f) Zamknięcie perforacji

g) Zabieg resekcji korzenia
Dane kontaktowe lekarza kierującego (TELEFON):……………………………………....

Dotychczasowe leczenie:…………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………..

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

……………………………………………………………………………………………..

Pacjent po zakończonym leczeniu zawsze zostaje odesłany do lekarza prowadzącego z wydrukowanym zdjęciem i opisem wykonanego zabiegu.

