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UMOWA

Oświadczam, iż u pacjentów skierowanych na leczenie kanałowe będzie
wykonana wyłącznie procedura i rodzaj odbudowy zawarte w skierowaniu wraz z
wizytą kontrolną po zabiegu. Po leczeniu endodontycznym pacjent skierowany
będzie kontynuował leczenie w gabinecie lekarza zlecającego.
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