
 

 

 

 

 

 

 

Überweisung Mikroskopische Endodontie 

 

Datum:  __________ 

 

 

Patient:  ___________________________ 

 

Geburtsdatum:   ___________________________ 

 

Zahn/ Zähne: ___________________________ 

 

 

Folgende Behandlung soll durchgeführt werden: 

 

  Wurzelkanalbehandlung 

  Revision 

  Wurzelspitzenresektion / Revision 

  Fragmententfernung 

  chirurgische Kronenverlängerung 

  Endodontisches Konsil 

 

 

Verfügbare Unterlagen:   

 

  Einzel-Röntgenbild    Orthopanthomogramm 

 

Bemerkungen/ Vorgeschichte zum Behandlungsfall: 

___________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________ 


