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Name: Vorname:

Geb.Datum: Versicherung:

Telefonnummer: Mobil:

[ ] Bitte um vorherige telefonische Riicksprache [ ] Bitte mit dem Patienten zur Terminvergabe

Kontakt aufnehmen

UBErweIsSunG zur enbononciSCHEN THEerarle

Zahn: Diagnose: Vorbehandlung:

Bemerkung:

Therapiewunsch: [] Beratung [] WKB [ ] WF-Revision
[] Fragmententfernung [ ] Perforationsdeckung
[] provisorischer Verschluss [] Aufbau / Stiftsetzung

Unterlagen / Rontgenbilder: [] werden dem Patienten mitgegeben [] sind beigefiigt
[ werden per Mail gesendet [] liegen nicht vor

Nach abgeschlossener Behandlung senden wir Thnen einen Behandlungsbericht und die angefertigten
Rontgenbilder zu. Auf Wunsch: [ ] per Brief [ ] dem Patienten aushiandigen
[] per Mail [ ] sonstiges

Fiir Riickfragen stehen wir gerne unter Tel.: 030 / 25928276 oder info@endo-web.de zur Verfiigung.
Nach der Therapie iiberweisen wir den Patienten direkt an Sie zuriick.
Fiir das entgegengebrachte Vertrauen mochten wir uns herzlich bedanken!

IHT PraxiSceam Dr.oLiver pommer



