Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j

Gabinet Stomatologiczny ,,OPTIDENT” e o
ul. Obozowa 63/65 01-418 Warszawa OPTHFIDENT
tel. 22 877 35 35
mobile: 602 678 905

e-mail: recepcja@optident.home.pl

www.optident.waw.pl

www.facebook.pl/nzozoptident

Skierowanie na konsultacje w sprawie odbudowy zeboéw

Imig i nazwisko pacjenta PESEL pacjenta
Zab [ zeby lub obszar wymagajgcy konsultaciji

Powéd skierowania i oczekiwany zakres konsultacji [ leczenia
Dotychczasowe leczenie i istotne informacje kliniczne (w tym zakofczenie ortodoncji i retencja)

Zatgczona dokumentacija (np. RVG, opis leczenia, fotografie)

Lekarz kierujgcy: imig, nazwisko, PWZ, gabinet, telefon i e-mail

[BI0] {0 KN Podpis / piecze¢ 1ekarza: ......eeeee.

Uméwienie wizyty: 602 678 905 lub (22) 877 35 35 - recepcja@optident.home.pl

Pacjent lub lekarz kierujgcy moze skontaktowac¢ sig bezposSrednio z recepcijq. Prosimy zabra¢ skierowanie i dostepng dokumentacije
na wizyte.



