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Uberweisung zur endodontischen Behandlung

Patientendaten:

Name, Vorname

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

Patientenr. in EDV des Uberweisers

PLZ, Ort

Telefon privat

Zahn/ Zdhne;

Telefon mobil

ErwUnschte Behandlung

Wurzelbehandlung orthograd

Revision

WeiterfOhrung einer begonnen
Behandlung

Stiftaufbau

Zahnerhalt mit allen Mitteln

Konsilarische Vorstellung

Fragmententfernung

OO0 00

Angaben zur bisherigen Therapie:

[] Initialbehandlung/Schmerzbe-
handlung begonnen
[] medikametdse Einlage mit:

Verdachtsdiagnose:

Wourzel:

Instfrument:

[] Sonstiges:



mailto:info@praxishelbig.de

Verfugbare Unterlagen Bekannte Schwierigkeiten

[] Einzelrdntgenbild [] Osteolyse
[] Orthopantomogramm [] Resorption
[] Dvri/CT [] obliterierte/verlegte Kandle
[] Zustand nach WSR
[] Perforation Wo?2
Vorgeschichte:
[] Trauma
[] vorhandene Stifte
[] Sonstiges:
Ich bitte um telefonische RUcksprache:
[1 vorErstvorstellung [l  nach Erstvorstellung

Falls moglich 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 gewdhrleisten ist
ein bakteriendichter Verschluss im Sinne einer dentinadhdsiven
préendodontischen Restauration nétig. Sollte aufgrund ausgepragter
Substanzverluste die Befestigung eines adhdsiven Stiftaufbaus ndtig sein, wird dies
entsprechend von uns durchgefuhrt. Sollten sie dies NICHT winschen bitten wir
um eine Notiz auf diesem Schreiben.

lhre Patienten werden nur im Rahmen lhres Uberweisungsauftrages behandelt.
Ausgenommen davon sind die Regelungen des Gutachterwesens und
Noftfallsituationen. Des Weiteren werden wir zur klinischen und réntgenologischen
Verlaufskontrolle inre Patienten zum Recalltermin einladen.

Nach Abschluss der Therapie erhalten Sie einen Arztbrief mit relevanten Angaben
zur durchgefuhrten Behandlung und Prognose. Sind analoge Rontgenbilder zur
VerfGgung gestellt worden, Ubersenden wir Innen diese ebenfalls nach Abschluss
der Behandlung.

FUr Ihr Vertrauen mochten wir uns bedanken.

Behandler (bei Mehrfachpraxis) Unterschrift Behandler
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