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Überweisung 
 

 
Patient: ____________________________ Zahn: __________ 

 

Geb.:  ____________________________ 

 

Adresse: ____________________________  Versicherung 
 

  ____________________________  Gesetzlich 
 

Tel.:  ____________________________  Privat 

 

 
 

Röntgenbilder:      bringt Patient mit 

        werden per E-Mail versendet 

        werden per Post versendet 

        keine vorhanden 
 

Art der endodontischen Behandlung:   WK, WF 

 WF-Revision 

 Revision von definitiven Stiften 

 Revision frakturierter Instrumente 

 Perforationdeckung 
 

Versorgung für die Weiterbehandlung:   temporärer Verschluß (Watte/Cavit) 

 Aufbaufüllung, adhäsiv,präparierfertig 

 Stift, Zirkonoxid 

 Kurzzeitprovisorium 

 Post Space belassen 

 Kompositfüllung, adhäsiv, zahnfarben 
 

Kostenvoranschlag für den Patienten:   erwünscht 

 nicht notwendig 
Besonderheiten:  
__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Praxisstempel: 

Für die Zusendung der erforderlichen Unterlagen sowie für das entgegengebrachte 

Vertrauen bedanken wir uns herzlich. 


