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Patientenname

Wir iiberweisen die Patientin / den Patienten zur
Behandlung in der Kinderpraxis und bitten um Durch-
fiihrung folgender Leistungen:

Kons.-chir. Sanierung aller behandlungsbediirftigen Zdahne

Wenn mdglich Fiillungstherapie an folgenden Zdhnen

Wenn mdglich Kinderkronen (Stahlkronen) an folgenden Zadhnen

Extration folgender Zdahne
O wegen Schmerzen O wegen Fistel
O aus KFO-Griinden  © wegen Z. n. Trauma

Korrektur des:
O Lippenbandchens © Zungenbandchens

Eine Fissurenversiegelung ist erwiinscht

Ola O Nein
Der Eingriff soll durchgefiihrt werden in
Allgemeinnarkose Behandlungsversuch mit Lachgas
Rontgenunterlagen

per E-Mail an: kontakt@zahnarzt-weissenfels.com

liegen anbei

Sonstiges

Datum / Praxisstempel / Unterschrift

Nach erfolgter Behandlung liberweisen wir Ihren Patienten an Sie zuriick.



