UBERWEISUNG ENDODONTIE

An Dr. med. dent. Moritz Poppel
AllDent Zahnzentrum Minchen
BayerstralRe 21, 80335 Miinchen

Sehr geehrter Herr Dr. P6ppel,
hiermit Gberweise ich die nachfolgend genannte Patientin bzw. den nachfolgend genannten Patienten zur
endodontischen Abklarung und/oder Behandlung.

Name, Vorname:

Indikation bzw. Fragestellung

0 Endodontische Diagnostik und Beratung Zahn:
0 Wurzelkanalbehandlung Zahn:
[0 Revisionsbehandlung Zahn:
O Perforationsverschluss im Rahmen der Wurzelkanalbehandlung Zahn:

O Entfernung eines Instruments/fragments im Rahmen der

Zahn:
Wurzelkanalbehandlung

[0 Sonstiges:

Aktuelle Rontgenaufnahmen wurden:
[0 elektronisch versendet
O der Patientin bzw. dem Patienten ausgehandigt

Weitere Informationen:

O Eine vorherige telefonische Ricksprache ist erwtinscht.

Nach Abschluss der beauftragten endodontischen Therapie bitte Riickiiberweisung an die
liberweisende Praxis.

Datum / Unterschrift / Praxisstempel:




