ZAHNARZTPRAXIS

DR. DR. KAI D. HASCHEMIAN M.Sc.
& Kollegen

Uberweisungsbogen

Hiermit liberweisen wir lhnen folgende/n Patient/in:
Name: Vorname: geb. am:

Erbetene Leistung(en) (Bitte Zahnangabe angeben)
Konservierende Leistung:
Endodontische Behandlung:
Zahnentfernung:
Wurzelspitzenresektion:
Implantation:

Parodontalchirurgie:

Zahnersatz:

Sonstiges:
Andsthesie Ortliche Betaubung Lachgassedierung Intubationsnarkose (ITN)
Rontgen OPG ZF: Pat. mitgegeben Per E-Mail (KIM)
Bemerkungen

Praxisname/Praxisstempel:

Datum: Unterschrift:

Zahnarztpraxis Dr. Dr. Kai D. Haschemian M.Sc. & Kollegen MVZ GmbH, Bahnhofstr. 8, 76726 Germersheim
Tel.:07274/2446,Fax: 07274 /777 122, Mail: anmeldung@dr-haschemian.com, Web: www.dr-haschemian.com
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