
SKIEROWANIE NA SPECJALISTYCZNE LECZENIE PERIODONTOLOGICZNE 

DANE PACJENTA:


…………………………………………………………………………………………………………………

Imię i Nazwisko, PESEL


…………………………………………………………………………………………………………………

Numer Telefonu, e-mail


POWÓD I CEL SKIEROWANIA:


…………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………


OGÓLNY WYWIAD MEDYCZNY / LEKI:


…………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………


WYWIAD STOMATOLOGICZNY / BIEŻĄCE LECZENIE / PLANOWANE LECZENIE:


…………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………


ZAŁĄCZNIKI:


…………………………………………………………………………………………………………………

Indywidualna Specjalistyna Praktyka Periodontologiczna 
lek. stom. Wojciech Krajewski 

Specjalista Periodontologii i Implantologii 
ul.Armii Krajowej 133/U2, 81-824 Sopot, wojciechkrajewski.pl


…………………………………………………………………………………………………………………
Data skierowania	 	 Pieczątka i podpis lekarza kierującego	 	 numer telefonu	 	 	 e-mail	 	


