
ÜBERWEISUNGSFORMULAR

-ODER PRAXISSTEMPEL-

NAME:

NAME:

TELEFON:

VORNAME:

MAIL:

WERDEN DEM/DER PATIENT/IN MITGEGEBEN

WERDEN PER E-MAIL AN ZAHNARZTPRAXIS 
DR.  CHRISTINA BERGER GESENDET

PRAXIS THERAPIEWUNSCH

RÖNTGEN

BEMERKUNGEN

PATIENT

ZAHN

ORTHOGRADE MIKROSKOPISCHE 
WURZELKANALBEHANDLUNG

ORTHOGRADE MIKROSKOPISCHE REVISION

PERFORATIONSDECKUNG

ENTFERNUNG FRAKTURIERTER INSTRUMENTE

SCHMERZBEHANDLUNG UND DIAGNOSTIK

Hans-Borchardt -P la tz  1 , 
2947 1  Gar tow

T  +49  (0 )  58  46  -  24  19 
i n fo@zahnarz t -wend land .de
www.zahnarz t -wend land .de
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