
Überweisung 
Enodontie / Oralchirurgie 
 

Anmerkungen: 

_______________________________________________________________________

Behandlung Region / Zahn Bemerkungen
Patient
Entfernung
WSR 
Implantat
Transposition
Zystekotomie
PAR-Chirurgie
Vestibulumplastik
Lippen-, 
Zungenbändchenplastik
Abszessöffnung
Kieferhöhlen-OP
Schmerzen
Probeexcision
Ambulante Sedierung
Endodontische 
Behandlung

Überweisender Arzt: 

___________________ 

___________________ 

___________________
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