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Überweisung Endodontie 

Datum 
-·-·---

Patient: 

Geburtsdatum: 
-·-·---

Wurzelkanalbehandlung: Zahn 

Revision: Zahn 

Wurzelspitzenresektion / Revision: Zahn 

Fragmententfernung: Zahn 

Extrusion: Zahn 

Sonstiges: 

Telefon: 0791 / 7 17 70 

Telfax: 0791 / 8 40 63 

www .za h narztpraxis-sha .de 

(Dr. Stefan Mörchen-Trinkle) 
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