
     PATIENTENÜBERWEISUNG 
         zur endodontischen Behandlung 

 
 

 

     Praxis für Zahnheilkunde 

  Überweisender Zahnarzt: 
(evtl. Praxisstempel) 

 
 

Patient: 

 
Geburtsdatum: Zahn: 

 
 

Mit der Bitte um: 

 

Datum: 

□ Wurzelkanalbehandlung 

und -Füllung 

□ Revisionsbehandlung 

□ Instrument-Fragment 

entfernen: Kanal 

□ Anmerkungen:  

□ Stift entfernen: 

Kanal 

□ Perforationsdeckung 

MTA / Biokeramik 

□ DVT / Fokussuche 

□ Sonstiges: 
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