Praxis fur Zahnheilkunde
Tatigkeitsschwerpunkt Endodontie
Dr. Kai-Uwe Schimmang
Spoéttinger StralRe 2a

86899 Landsberg am Lech
Tel.08191/9855 610

Fax 08191 /98 56 332
www.zahndr.de

Datum: .....cccccvveveeenn.
Patient Herr/Frau Name Vorname geb.
Anschrift Postleitzahl Ort
StralRe/Nr. Telefon
E-Mail-Adresse Handy
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Die 10,- € Praxisgebihr wurden entrichtet: ja neinO Datum: ..........c..........

O Irreversible Pulpitis: Zahn ........... O Wurzelkanalrevison: Zahn ...........
O apikale Parodontitis: Zahn ........... [0 SONSHGES: .eeiiiiiieiiiee it
O Nekrose: Zahn ........... 00 BesoNderheiten: .........cuveeiiiieiiecieeeesie e e

Alle Zahne werden generell vorher dentin-adhasiv aufgebaut und postendodontisch damit verschlossen:
[0 CoreX (extraweifR) O Filtek Supreme (Zahnfarbe) (O anderes VOrgehnen: .........ooceveeveeeiiieeee e )
O Glasfaserstiftaufbau erwiinscht (RelyX)

Anlagen: Réntgenbild(er)

Fur die Zusendung der erforderlichen Unterlagen sowie fur das entgegengebrachte Vertrauen méchten wir uns herzlich
bedanken und versichern, dass wir alles tun werden, um eine optimale endodontische Behandlung des Uberwiesenen
Patienten zu erreichen. Selbstversténdig ist auch, dass eine Weiterbehandlung Uber die Wurzelkanalbehandlung hinaus

nicht durchgefiihrt wird. Auch auf Wunsch des Patienten nicht !!


http://www.zahndr.de/

