
 

 

Leczenie endodontyczne pod mikroskopem 
 

KRISDENT s.c. Katarzyna i Paweł Warteccy  
ul. Tęczowa 23/5, 63-600 Kępno tel. 609 609 512 

SKIEROWANIE 

 
.......................................................................................................... 

nazwisko i imię pacjenta 
 

....................................................................................................................... 
data urodzenia 

 

Leczenie endodontyczne zęba nr: ……….. 

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

 

Przeznaczenie zęba:  

◻ pojedyncza korona, 

◻ filar mostu, 

◻ ząb retencyjny dla protez ruchomych, 

◻ odbudowa kompozytowa,  

Powód skierowania: 

◻ leczenie kanałowe po dewitalizacji, 

◻ ponowne leczenie kanałowe, 

◻ usunięcie złamanego narzędzia, 

◻ usunięcie wkładu k-k, 

◻ zamknięcie perforacji, 

Jako wkładkę leczniczą do zęba założono 

.................................. w dniu...................... 

 
 
 
 
……………………………………………….. 
                      data 

 

Po leczeniu endo proszę: 

◻ nie odbudowywać zęba, 

◻ nie odbudowywać zęba, ale pozostawić 
miejsce na włókno w kanale, 

◻ odbudować pod koronę protetyczną z 
użyciem wkładów z włókna szklanego, 

◻ odbudować z kompozytu z włóknami 
szklanymi jako odbudowę ostateczną, 

◻ wykonać endokoronę, 

◻ wykonać koronę porcelanową. 

Uwagi i wskazówki 

.................................................................. 

.................................................................. 

Opis leczenia i zdjęcia RVG proszę przesłać 

na adres e-mail :.......................................... 

 

 

………………………………………………………………… 
Pieczątka i podpis lekarza 


