Uberweisungsformular

Praxis fur Zahngesundheit Thomas Ahrendt

Herr Thomas Ahrendt
Polsinger Weg 2
86650 Wemding

=

Thomas f\hrendt
Praxis fOr Zahngesundheit
86650 Wemdima

Tel: 09092/254
Fax: 09092/254

E-Mail: info@zahnarzt-ahrendt.de

Ihr Partner fUr Endodontie

Praxisangaben

Name:

Adresse:

Tel.: Mobil:

Fax: E-Mail:

Endodontie

(J von der Norm abweichende Anatomie

[0 Verdacht auf zusatzliche Kanalsysteme

O Starke Kriimmungen und
Doppelkrimmungen

J Obliterationen

[0 Dentikel

[ Erhalt von bestehendem Zahnersatz

Endodontie Revision

O akute oder chronische pikale Prozesse
J Perforationen

(] Blockaden

O Fraktuierte Instrumente

O Blockaden durch Stiftaufbauten

Bemerkungen:

Wir bedanken uns fur Ihr Vertrauen!

Patientenangaben

Name: Vorname:
Adresse: geb.:

Tel. privat: Tel. geschéftlich:
Krankenkasse:

Endochirugie

O Retrograde Wurzelkanalaufbereitung und
Obturation

0O Apektomie

0O Externe Perforationsverschlisse

O Hemisektion, Pramolarisierungen

0O Amputationen

O chirurgische Kronenverléangerung

Anhang

OO Réntgenaufnahmen
[J Parodontalstatus

O CT-Aufnahmen

O CT/ OP Schablone

Ihre Praxis fur Zahngesundheit Thomas Ahrendt



