PRAXIS FUR
ZAHNHEILKUNDE Zahnarzt W. Isakowitsch



UBERWEISUNGSAUFTRAG

Patient

Hauszahnarzt

betroffener Zahn[Zzhne

Uberweisungsaufrag

Termin um

Unterschrift

praxis@zahnarzt-isakowitsch.de | www.zahnarzt-isakowitsch.de

Anforderungen:
WKB orthograd
Revision, ortograd
Fragmententfernung

VerschlieBung von Perforation

Ooddn

Aufbau mit einem Glasfaserstift

Rontgenaufnahme nicht vorhanden

Rontgenaufnahme bringt Patient mit

1 00 [

Réntgenaufnahme wird per e-Mail

zugesendet
BanschstraBe 58 Tel. 0305532393
10247 Berlin Fax 0305549920



