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Uberweisungsformular: Endodontische Behandlung

( Patientendaten: )
Vorname, Name:
geb. am:
Versicherung:
Strafie:
PLZ: Ort:
Telefon:
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Ziel [] Beratung
[] Behandlung
. J
s R
Kommunikation [J Vorherige telefonische Riicksprache erbeten
[J Abschlietender Arztbrief erbeten
. J
s R
Endodontische Behandlung [] Beratung tiber Durchfiihrbarkeit & Aufwand einer Behandlung
[] Diagnostik & Schmerzbehandlung
P [] orthograde OP-mikroskopgestiitzte Revision
[] Perforationsdeckung
[] Wurzelspitzenresektion
L [Johne - [] mit retrograder Wurzelfiillung )
( R
weitere Maf3nahmen [] Aufbau Zahnstumpf
[] VerschluB [] definitiv [] provisorisch
s [] Versorgung mit Glasfaserstift in Adhasivtechnik
L [J Bleichen intern |
s R
Bemerkungen
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