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Uberweisung:

Name des Patienten:

Anschrift:

Geburtsdatum des Patienten:

Telefon des Patienten:

Versicherung:

Dr. Stephan Schlolaut
Zertifizierter Endodontologe (DGET)

Im Miihlenbach 2b, 53127 Bonn
Tel.: 0228/81295 10, Fax: 0228/81295 20

Uberweisende Zahnarztpraxis:

Stempel:

E-Mail der Praxis:

Telefon der Praxis:

Bitte Beratung ( ) oder Therapie ( ) oder Therapie nach Riicksprache ( )

Zahn:

Endodontologie:

Schmerzbehandlung ()

Pulpanekrose ()

apikale Parodontitis ()

Endo-Revision ()
mit Entfernung Wurzelstift ()
mit Entfernung Instrumenten-Fragment ()

Endodontie nach Trauma ()

Endodontie bei nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum ()

orthograde Endo-Revision nach WSR ()

Sonstiges:

Rontgenunterlagen liegen vor ( )

Arztbrief:
per Post ()
per E-Mail () E-Mail-Adresse:

per Fax )



