¥  Uberweisung I o

n

Mit der Bitte um:

Q Beratung

Q Weiterbehandlung / Therapie

Kinderzahnarztpraxis

Bei folgendem Kind:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Diagnose:

Bisher erfolgte Behandlung:

Anzahl an Behandlungsversuchen, falls erfolgt:

Schmerzen?

Wichtige Informationen:

Réntgenbilder wurden angefertigt: ( )ja () nein

Uberweisender Zahnarzt (Stempel / Datum)

Karl-von-Drais StraBe 29, 78239 Rielasingen-Worblingen,
+4977319029729, email@hallozahn.de hallozahn.de





