Uberweisung Endodontie M:A GOBBELS

Um einen unkomplizierten Ablauf zu gewahrleisten, bitten wir Sie Zahnarztpraxis
Ihren Patienten eine Uberweisung und alle nétigen Unterlagen
mitzugeben sowie eine Kurzbeschreibung des bisherigen Dr. Maik G&bbels + Andrea Gobbels M.Sc.

Behandlungsverlaufes beizufiigen. Nur damit ist eine Aufnahme in

- Fischerstralte 4, 02977 H d
unsere Sprechstunde maglich. U Fischerstrate 4, oyerswerda

& 03571-4041 47

Nach durchgefiihrter Therapie senden wir lhnen die Abschlussbefunde zu )
= empfang@zahnarztpraxis-goebbels.de

und Uberweisen lhren Patienten zuriick.

o o . . Lo .. . S www.zahnarztpraxis-goebbels.de
Mit dieser Uberweisung stimmen Sie einer rontgenologischen P E

Nachkontrolle des Behandlungsergebnisses zu.

N
@ Bitte entsprechend ankreuzen, bzw. ausflllen.
Patient:
OHerr OFrau OKind | Name ™ e ———
Wenn Kind:
Name, Vorname des 'I‘Erziehu'hgsberééhtigten """"""""""""
Rontgenunterlagen: Obeiliegend O dem Patienten mitgegeben O via E-Mail O keine vorhanden
Vorbehandlungen

(O | Schildern Sie uns bitte genau, wann welche Behandlungen bisher erfolgten incl. Materialien:

Endodontie
O | Wurzelkanalbehandlung an Zahn:
(O | Revision an Zahn:
QO | Fragmententfernung an Zahn:
(O | Zustand nach WSR an Zahn:
QO | Zustand nach Trauma / unvollstandiges Wurzelwachstum an Zahn:
(O | Erhalt mit allen Mitteln an Zahn:
(O | Sonstiges:

Datum H Unterschrift Praxisstempel
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