
  

FO 48 

 
 

Mazowieckie Centrum Stomatologii Sp. z o.o. 
ul. Nowy Zjazd 1, 00-301 Warszawa  

tel. 22/ 55-69-300 Fax: 22/ 55-69-403 

 

ZLECENIE DO PRACOWNI ORTODONTYCZNEJ / PROTETYCZNEJ  Nr                                
- CZĘŚĆ KLINICZNA 

 
Nr karty pacjenta:   ………………………………………………..       Nr księgi poradni: ………………… 

Nr Umowy z NFZ:                                                      

 

Diagram: 
 

 

  8  7  6  5  4  3  2  1    1  2  3  4  5  6  7  8 
 

  8  7  6  5  4  3  2  1    1  2  3  4  5  6  7  8 

 

Liczba braków zębowych: 

 
G: 

 
 

D: 
 

 

Temat pracy: 

Lekarz zlecający pracę: 

 

Technik wykonujący pracę: 
Przewidywany termin wydania świadczeniobiorcy gotowej pracy: miesiąc……… kwartał ……….. 201..r. 

Data zlecenia pracy:                                                                        
 ……………………………………........... 

                                                                                             (podpis i pieczątka lekarza zlecającego pracę) 

 
Data druku zlecenia:                                      Użytkownik przygotowujący wydruk:  
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FO 48 

                                                                                                                           
ZLECENIE DO PRACOWNI ORTODONTYCZNEJ / PROTETYCZNEJ  Nr                                

- CZĘŚĆ LABOLATORYJNA 

 

Nazwisko i imię pacjenta: 

PESEL:                                                           Nr karty pacjenta: 

 

Temat pracy: 

 

Lekarz zlecający pracę: 

Technik wykonujący pracę: 

Data przyjęcia zlecenia: 

 

Podpis technika wykonującego zlecenie …………………………………………………………………… 

 
 
Potwierdzam odbiór wykonanej pracy ……………………………………………………….………………. 
                                                                                  (data, podpis i pieczątka lekarza przyjmującego pracę) 
 

 

Potwierdzam odbiór wykonanej pracy ……………………………………………………….………………. 
                                                                                  (data, podpis świadczeniobiorcy) 

 
Data druku zlecenia:                                      Użytkownik przygotowujący wydruk:  

 Cz. 2 Strona 1 z 2 

 
 
 
 



  

 

 
                                                                               Potwierdzam odbiór wykonanego świadczenia 
 
 
                                                                                                   …………………………..……………………………………………………………… 

 (data odbioru, podpis świadczeniobiorcy) 
 
Data aktualizacji formularza: 07.2018 r.                                                                                                  
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    ZAPROJEKTOWANIE WYKONANIE  WYKONANO SZTUK  LICZBA JEDNOSTEK 

OBLICZENIOWYCH  
Protez ruchomych szt. w tym bezzębia szt.   

Korony / Mosty  pkt. – ilość szt.   

Wkłady koronowo – korzeniowe szt.   

Szyna nagryzowa / relaksacyjna    

Aparatów ortodontycznych szt.   

Naprawy protezy, aparatu ort. szt.   

Razem    

 

PRACE WYKONANO ZGODNIE Z ZALECENIAMI,  UŻYTO NASTĘPUJĄCYCH MATERIAŁÓW: 

Materiał  Gram, cm, szt. Producent Znak CE Nr seryjny Termin ważności 

Masa żywiczna        

Masa żywiczna szybko polimer.      

Drut       

Metal       

Zęby z masy żywicznej      

Śruby       

Wosk      

Duracrol      

Łuk / siatka szt.      

Inne …………………………………      
 
 

 

 

 

……………………………………………..…….                                                  ……………………………………………..……. 

      Data zakończenia zlecenia                                                                                                   podpis technika 
 

Data aktualizacji formularza: 07..2018 r.                                                                                                                                                                                                                  Cz. 2 Strona 2 z 2 

Data Opis projektowanej pracy i data wykonania Podpis lekarza Podpis technika 

    

    

    

    

    

    

    

    

    


