UBERWEISUNGS- ! L
FORMULAR |mxlsgé¥§{mﬂ5|

HIERMIT UBERWEISE ICH

Name Vorname

AusschlieBlich fiir folgende endodontische Therapie bzw. Fragestellung

Endodontische Diagnose und Beratung Zahn
Wurzelkanalbehandlung Zahn
Revisionsbehandlung Zahn
Revisionsbehandlung eines resizierten Zahnes Zahn

Perforationsverschluss mit Wurzelkanalbehandlung Zahn
Fragmententfernung mit Wurzelkanalbehandlung  Zahn
Sonstiges Zahn
Postendodontische Versorgung (standardmaBig werden die Zéhne adhésiv aufgebaut)
Ich wiinsche zusétzlich einen Glasfaserstift

Ich wiinsche nur eine provisorische Cavit™ Fullung

Arztwunsch Aktuelle Rontgenbilder
Egal / moglichst zeitnah wurden elektronisch versendet (Email oder cryptshare),
Dr. Michael Daubner wurden dem Patienten mitgegeben,
Jan Herrmann, M.Sc. sind nicht vorhanden.

Weitere Informationen

Eine vorherige telefonische Ricksprache ist erwiinscht.

Nach abgeschlossener Therapie wird die Patientin / der Patient umgehend zuriick liberwiesen.
Sie erhalten zeitnah einen Arztbrief mit Réntgenbildern.

Diesen wiinsche ich

digital via cryptshare

analog per Post (inkl. Daten-CD)

Stempel
Datum / Unterschrift



Sie finden uns im
Arztehaus direkt
gegeniiber vom
Pasinger Bahnhof
(Eingang Uber
BéackerstraBe),
Durchgang
Apotheke

Parkmaéglichkeiten:
Parkhaus Pasing
Arcaden (3 Min.)
(Einfahrt Offenbach-
straBe oder
Josef-Felder-Str.)

Parkhaus Pasinger
Hofgérten (5 Min.)
(Einfahrt
KaflerstraBe)

UBERWEISUNG

mbzwei

PRAXIS FUR ENDODON

mbzwei

Dr. Daubner & Herrmann Tel. 089/8340309
Pasinger Bahnhofsplatz 4 mail@mbzwei.de
81241 Munchen www.mbzwei.de
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