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ÜBERWEISUNGSFORMULAR

Praxis

Name:

Telefon:

E-Mail:

- oder Praxisstempel - 



Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Telefon:

E-Mail:

Nummer:

Bemerkungen:

Bemerkungen:

werden dem/der Patient/in mitgegeben

Bleaching

Intentionelle Replantation

Obturation vom offenen Apex

Perforationsdeckung

Fragmententfernung

Mirkochirurgischer Eingriff (WSR)

Sekundärbehandlung (Revision)

Primärbehandlung

Diagnostik (DVT)

werden per E-Mail an 
kontakt@zahnzentrum-bergedorf.de
gesendet


