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FORMULARZ ZGLOSZENIA

Curriculum Endodontyczne
Polskiego Towarzystwa Endodontycznego
Ksztatcenie podyplomowe z dziedziny endodoncji. Edycja 2014r.
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*- Prosimy wpisac taki tytut, jaki ma sie pojawié¢ na dyplomie Curriculum Endodontycznego np.: lek. dent.; lek. stom.; dr. n. med.; itp.

Podpis jest rownoznaczny z akceptacjg Regulaminu Curriculum Endodontycznego PTE.

miejscowosc i data pieczatka i podpis

Po wypetnieniu zgtoszenie prosimy odestac, wraz z dotgczonym zdjeciem do indeksu, pocztg na adres
Towarzystwa: Polskie Towarzystwo Endodontyczne, 25-319 Kielce, ul. Daleka 19.
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Ankieta

Pozyskane dane zostang wykorzystane wylgcznie do celow dydaktycznych. Prosimy o wypelnienie ankiety lub zaznaczenie X
wlasciwej odpowiedzi.

1. Prosze poda¢ staz pracy w stomatologii w latach ......................

2. Prosze poda¢ posiadang specjalizacje:

O stomatologia zachowawcza z endodoncja o periodontologia

O stomatologia zachowawcza o chirurgia stomatologiczna
O stomatologia ogdlna O protetyka stomatologiczna
O stomatologia dziecigca o ortodoncja

OINNE ..ot o brak

3. Jaki procent wszystkich zabiegdéw wykonywanych przez Panig/Pana stanowig leczenie endodontyczne?
025% 050% o75% ol100% oinny .....c..oeeevenenennennne.

4. Czy wykonuje Pani/Pan zabiegi z wykorzystaniem mikroskopu stomatologicznego?
otakod.......... lat o tak, pierwszy rok O nie

5. Czy wykonuje Pani/Pan zabiegi z zakresu endodoncji z wykorzystaniem koferdamu?
o tak O nie

6. Czy wykonuje Pani/Pan zabiegi z zakresu endodoncji z uzyciem ultradzwigkdow?
O tak O nie

7. Czy wykonuje Pani/Pan zabiegi z zakresu endodoncji z uzyciem narzedzi maszynowych?
o tak O nie

8. Czy wykonuje Pani/Pan specjalistyczne* zabiegi z zakresu endodoncji?
* trudne przypadki leczenia wykonywane w koferdamie z wykorzystaniem mikroskopu, narzgdzi ultradzwigkowych i
maszynowych.

o tak O nie

9. Czy jest Pani/Pan (mozliwe zaznaczenie kilku odpowiedzi):
o cztonkiem endodontycznych list dyskusyjnych
O uczestnikiem szkolen z zakresu endodoncji
O uczestnikiem szkolen z innych dziedzin stomatologii
0 bardzo rzadko uczestnicze¢ w szkoleniach
O nie uczestnicz¢ w szkoleniach

10. Prosze wymienic trzy najciekawsze szkolenia (kursy) z zakresu endodoncji, w ktorych Pani/Pan uczestniczy(a):

Prosimy o udzielenie odpowiedzi na kazde z pytan.



