
 
 
 
………………………………………………………..                                            ………………………………………………………….. 
              /Pieczątka placówki kierującej/           /miejscowość, data/  
 
 
 
 

 
SKIEROWANIE 

 
 
 

Pacjent …………………………………………………………..……………………………… PESEL ……………………………………...…………… 
 
 
 
Proszę o wykonanie ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Opis dotychczasowego leczenia ……………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                      ………………………………………………………….. 
                  /pieczątka i podpis lekarza zlecającego/   
 

 
 
 
 
 
*Do skierowania proszę dołączyć lub wysłać emailem na adres recepcja@superdentist.pl  
  dokumentację zdjęciową RTG. 
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