
Ü B E R W E I S U N G S F O R M U L A R

-ODER P RAXISSTEMPEL-

NA ME:

NA ME:

TEL EFON :

VO R NAME:

MA IL :

WERDEN DEM/DER PATIENT/IN MITGEGEBEN

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

P R A X I S T H E R A P I E W U N S C H

R Ö N TG E N

B E M E R K U N G E N

PAT I E N T

Z A H N

ORTHOGRADE MIKROSKOPISCHE 
WURZELKANALBEHANDLUNG

ORTHOGRADE MIKROSKOPISCHE REVISION

PERFORATIONSDECKUNG

ENTFERNUNG FRAKTURIERTER INSTRUMENTE

SCHMERZBEHANDLUNG UND DIAGNOSTIK
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