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DR. VAHEDI

PRAXIS FUR ENDODONTIE

Sehr geehrter Dr. Vahedi, bitte fiihren Sie bei

Name Vorname(n) Geburtsdatum

® an Zahn folgende Behandlung durch:
O Endodontische Erstbehandlung

O Endodontische Revisionsbehandlung
QO in Verbindung mit Stiftentfernung
O in Verbindung mit Fragmententfernung // Art und Material des Fragmentes

O in Verbindung mit Perforationsverschluss

O Endochirurgie
® ein DVT Regio durch. Rechtfertigende Indikation:

® Rontgenbilder O erhalten Sie mit der Post O per E-Mail O wurden dem Patienten ausgehandigt

® Spezielle medizinische Anamnese:

® Weitere Informationen oder Wiinsche an uns:

® Wichtige Bemerkung:

lhr Patient wird ausschlief3lich im Rahmen lhres
Uberweisungsauftrages behandelt.

Bitte informieren Sie Ihren Patienten iiber eine
mogliche Verkehrsuntiichtigkeit nach der Behandlung. [ ]

Sie erhalten nach Behandlungsabschluss einen Arztbrief.

Datum Unterschrift



