UBERWEISUNG ZUR
ENDODONTISCHEN BEHANDLUNG

DR. ALEXANDER KRAUSE MSc Endodontie
OETINGHAUSER STRASSE 16, 32120 HIDDENHAUSEN
TELEFON: 05221.6908341
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Endodontische Behandlung des Zahnes/der ZANNE: ... reeceeeeessssieeeessessssssssssssssssssssssssssssssss s .
PATIENTSYMPTOMATIK

O Dauerschmerzen OSchwellung

O Aufbissempfindlichkeit O Abszess

O Zahnlockerung OFistel

GEWUNSCHTE BEHANDLUNG
OEndo-Beratung

O WK-Erstbehandlung

O Endo-Revision

O Glasfaserstift

Bisher erfolgte BENANGAIUNGEN: ... s s s

RONTGENBILDER

Owerden dem Patienten mitgegeben.
Ofolgen per Mail an info@krause-zahnarzt.de
Oliegen nicht vor.

Owerden mit der Post zugeschickt.

Ort, Datum Uberweiser



