
Bitte um Durchführung folgender Behandlung(en):

▫ konservierende Therapie 
(Füllungen/Stahlkrone/endodontische Therapie) Zahn/Zähne _____________________

▫ Extraktionen Zahn/Zähne _____________________

▫ Mitbeurteilung von ________________________________

▫ Behandlungsübernahme insgesamt

▫ Behandlung in Vollnarkose

▫ Lückenhalter regio __________________________

▫ Korrektur Lippen- u./o. Zungenbändchen

▫ Sonstiges ________________________________

▫ Röntgenbilder vorhanden ja / nein welche? _____________________

mitgegeben o. bitte anfordern 

Ort, Datum ___________________________

Unterschrift, 
Praxisstempel ____________________________________________


