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	 Patient:

___________________________________________________________	 ___________________________
Patient (Name/Vorname)	 Geburtsdatum

____________________________________________	 __________	 ____________________________________
Anschrift (Straße, Nummer)	 Plz	 Ort

_________________	 _________________	 _______________	 _______________________________
Telefon� Privat	 Telefon Geschäft	 Telefon Mobil	 E-Mail 

_______________________________________________________________________________________________
Krankenkasse

	 Überweisung zur endodontonischen Behandlung:

_______________________________________________________________________________________________
Medizinische Anamnese:

_______________________________________________________________________________________________
Betroffene(r) Zähne / Zahn:

	 Beratung	 WK-Erstbehandlung	 WK-Revision	 WSR mit retrog. WF

_______________________________________________________________________________________________
Vorbehandlung

_______________________________________________________________________________________________
Sonstiges:

	 Bitte um vorherige telefonische Rücksprache mit dem Überweiser

	 Bitte mit dem Patienten zur Terminvergabe Kontakt aufnehmen

Für die Zusendung der erforderlichen Unterlagen sowie für das entgegengebrachte Vertrauen möchte ich 
mich herzlich bedanken. Nach dem Eingang der notwendigen Unterlagen und Röntgenbilder werden wir 
dem Patienten einen Kostenvoranschlag für die geplante Behandlung zuschicken.

Vielen Dank 

Endo-Überweisung
Datum:	 _____________________________

____________________________________
Stempel und Unterschrift des Überweisers
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