
Überweisung für eine endodontische Behandlung

Praxisstempel der überweisenden Praxis und Unterschrift

Wir ersuchen um:

Endodontische Behandlung folgenden/r Zahnes/Zähne:

Frühere Behandlungen:

Datum Zahn Art der Behandlung

Gab es dabei Probleme?

Andere Anmerkungen

Röntgenbilder:

Werden dem Patienten mitgegeben

Liegen nicht vor

Werden gemailt ( an mc@endowien.at)

Tel. +43 699 17 23 47 83

http://www.endowien.at
Adresse: Bösendorferstrasse 6 / 3. Stock / Tür 17, 1010 Wien

Danke für Ihre Überweisung!
Dr. Mario Castro Hurtarte


