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Email Überweiserpraxis 
 

                                                 @ 

  Datum 
 

 

 

Überweisung zur endodontischen Behandlung 
 

Patientendaten: 

Name, Vorname 

 

 Geburtsdatum 

 
 

Straße, Hausnummer 
 

 

 Patientenr. in EDV des Überweisers 
 

 
 

PLZ, Ort 
 

 

 Telefon privat 
 

 
 

Zahn/ Zähne: 
 

 

 Telefon mobil 
 

 

 

Erwünschte Behandlung 
 

 Wurzelbehandlung orthograd 

 Revision 

 Weiterführung einer begonnen 

           Behandlung 

 Stiftaufbau 

 Zahnerhalt mit allen Mitteln 

 Fragmententfernung 

          Wurzel: 

          Instrument: 

 Sonstiges:   

 

 

 

 
 

  

 

Angaben zur bisherigen Therapie: 
 

 Initialbehandlung/Schmerzbe-   

            handlung begonnen 

 medikametöse Einlage mit: 

     

 

Verdachtsdiagnose: 
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Verfügbare Unterlagen 
 

 Einzelröntgenbild 

 Orthopantomogramm 

 DVT/CT 

 Bekannte Schwierigkeiten 
 

 Osteolyse 

 Resorption 

 obliterierte/verlegte Kanäle 

 Zustand nach WSR 

 Perforation Wo?           

 Trauma 

 vorhandene Stifte 

 Sonstiges: 

 

 

 

Vorgeschichte: 
 

 

 

Ich bitte um telefonische Rücksprache 

 vor Erstvorstellung                                            nach Erstvorstellung 

 

Falls möglich zu folgenden Zeiten: 

  Montag          Dienstag           Mittwoch          Donnerstag       Freitag 

 

von                        bis                     Uhr und von                     bis                            Uhr 

 

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege, 

um den langfristigen Erfolg einer endodontischen Behandlung zu gewährleisten ist 

ein bakteriendichter Verschluss im Sinne einer dentinadhäsiven 

präendodontischen Restauration nötig. Sollte aufgrund ausgeprägter 

Substanzverluste die Befestigung eines adhäsiven Stiftaufbaus nötig sein, wird dies 

entsprechend von uns durchgeführt. Sollten sie dies NICHT wünschen bitten wir 

um eine Notiz auf diesem Schreiben. 

Ihre Patienten werden nur im Rahmen Ihres Überweisungsauftrages behandelt. 

Ausgenommen davon sind die Regelungen des Gutachterwesens und 

Notfallsituationen. Des Weiteren werden wir zur klinischen und röntgenologischen 

Verlaufskontrolle ihre Patienten zum Recalltermin einladen. 

Nach Abschluss der Therapie erhalten Sie einen Arztbrief mit relevanten Angaben 

zur durchgeführten Behandlung und Prognose. Sind analoge Röntgenbilder zur 

Verfügung gestellt worden, übersenden wir Ihnen diese ebenfalls nach Abschluss 

der Behandlung. 

Für Ihr Vertrauen möchten wir uns bedanken. 

 

 

Behandler (bei Mehrfachpraxis) 
 

 

 Unterschrift Behandler 

 

 


