SKIEROWANIE NA LECZENIE ENDODONTYCZNE

Do:

NZOZ ARTDENT
Centrum Stomatologii
Ul.Narutowicza 3A/46
37-450 Stalowa Wola
534-250-250

Gabinet kierujacy pacjenta na
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Przeprowadzone leczenie (kiedy, jakie
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UWAGA!!!

W ramach skierowania bedzie przeprowadzone wylacznie leczenie endodontyczne
wskazanego w niniejszym skierowaniu zeba.

Pozostale etapy leczenia (wypetnienie, odbudowa na wktadzie koronowo-
korzeniowym, korona protetyczna, itp.) wykona lekarz prowadzacy.



