Uberweisung an ZahnZentrum Rotenburg

Praxis Dr.

Name des Patienten:

Sina & Kollegen
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Behandlung von Frau/Herrn: Tor
9 : Termin:

[J Operative Zahnentfernung

[JBehandlung in Narkose

[OImplantat

[J Wurzelspitzenresektion

[ Abszess-Behandlung

[ Zystenentfernung

[JPA-Chirurgie

[JLaser-Chirurgie

[0 Knochenaufbau

[0 Mundbodenplastik

Zahnzentrum Rotenburg
Praxis Dr. Sina & Kollegen
Untertor 15

36199 Rotenburg/F.

Tel. 06623 2029
zahnzentrum-rotenburg.de
praxis@zahnzentrum-rotenburg.de

[J Zahnsanierung in Vollnarkose

O

Uberwiesen von:

Nach Abschluss der Behandlung erfolgt die Riickiiberweisung. Die Weiterbehandlung wird ausschlieBlich vom

Hauszahnarzt erfolgen.




