Uberweisender Zahnarzt TelefoN..uvveeeennn...

Stempel FOXuiiiiiiiiiieeeeeeeen,
MoDbil...ooeiens
E-Mail....ccovvveeeeennns
DAtUM o

Uberweisung zur endodontischen Behandlung des Patienten:

NOME! i Tel. Privat coeeiiieieeiee
VOINOME: ..ttt ettt Fax Privat ..o
Geburtsdatum: ... MODBIl .
SHrASSE, NI.: e Tel. gesch@ftl. oo,
o I ] o SRR Fax geschaftl. ....oooeeeeiiiinnnn.
E-MNAIL e

MediziNISChE ANAIMNESE: ........iiiiiiiiiiiiee ettt iaee e s e e e
Zahnarztliche Anamnese : ........ccccoceeeeeeeiiniiiiinns
Euro 10.- PraxisgebUhr wurden entrichtet: jao neino am..............

o Pulpitis

o Akute apikale Parodontitis

o Nekrose

0 Wourzelbehandlungsrevision

SO I G ES: it e e aaaaaaaaas

o Kronenaufbau erwinscht
o0 Post space erwUnscht

Anlagen: Réontgenbild und Parodontalbefund des betroffenen Zahnes

FOr die Zusendung der erforderlichen Unterlagen sowie fur das
entgegengebrachte Vertrauen

mdchten wir herzlich danken und versichern, dass wir alles fun werden, um
eine optimale endodontische Behandlung des Uberwiesenen Patienten zu
erreichen.



	Zahnärztliche Anamnese :   .....................................

