MiejscowosC................ data............

PACJENT (do ukonczenia 18 r.z.):

OPINIA LEK. SPECJALISTY STOMATOLOGII DZIECIECEJ/
CHIRURGII STOMATOLOGICZNEJ]

Pacjent nie wspotpracuje pomimo farmakologicznego uspokojenia. Uniemozliwia to
bezpieczne wykonanie zabiegu stomatologicznego:
- leczenia endodontycznego lub usunigcia ( tacznie 4 zebow):

- zabiegu chirurgicznego w obrgbie jamy UStne]: ........o.ooeviiiiiiiiiiiiii
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