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Skierowanie na leczenie endodontyczne 
 

 
Imię i nazwisko pacjenta: ……………………………………………………….. 

Proszę o leczenie kanałowe zęba(-ów): …………………………………………. 

Rozpoznanie: ……………………………………………………………………. 

Historia leczenia zęba(-ów): …………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

Ząb przygotowano do leczenia kanałowego: 

nie wykonano, zlecam tymczasową odbudowę do leczenia 
z kompozytu tymczasowo 
z kompozytu ostatecznie 

Planowana odbudowa zęba (-ów): ………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………… 

Odbudowę wykonuje lekarz prowadzący 
Proszę przygotować pod wkład 

 
Lekarz kierujący: ………………………………………………………………... 

Kontakt: …………………………………………………………………………. 

 

 

……………………      …………………… 

(Data)         (Podpis) 


