Uberweisungsbogen

Uberweiser Datum

Zahn
Patientendaten
Name Vorname
Strale E-Mail
ort Tel. privat
Geburtsdatum Tel. beruflich

Krankenversicherung

|:| gesetzlich

[] Beihilfe

Initialbehandlung durchgefihrt

Medikamentose Einlage:

Verschluss der
Trepanationsoffnung:

|:| offen

|:| definitive Fillung

[]pv

Bekannte Schwierigkeiten:

[] Apikale Entzindung

[[] Resorption

[ ] Vorhandene Wurzelfiillung

|:| Obliterierte Kanale |:| Frakturiertes Instrument

[ ] 1ustand nach WsR [ ] Trauma / verfarbung

|:| Perforation
[]

|:| vorhandene Stifte




|:| Erstbehandlung |:| Revision

Winsche Ihrerseits:

|:| Wurzelbehandlung orthograd
Revision / Weiterfiihrung
Stiftaufbau

Zahnerhalt mit allen Mitteln

Instrumentenentfernung

NN NEN

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

lhre Patienten werden in unserer Praxis ausschlieBlich im Rahmen ihres Uberweisungsauftrages
behandelt. Als Eckpunkte der Behandlung auf Uberweisung gelten die im Grundlagenpapier "Uberweisung
ist Vertrauenssache" aufgefiihrten Stellungnahmen der Arbeitsgemeinschaft "Endodontie und
Traumatologie" (DGET) in der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ).

Sie erhalten einen Arztbrief mit allen relevanten Angaben und Prognose.

Fir die Zusendung der erforderlichen Unterlagen, sowie fiir das entgegengebrachte Vertrauen machte wir
lhnen herzlich Danken.




