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Überweisung für eine 
endodontische Behandlung

Zahnarztpraxis 
Laskowski & Adamski 
Feldstraße 26

25746 Heide/Holst.

Patient: Name: 

Tel. privat:

Vorname: Fax:

geboren am: Mobil: 

Versicherung: Tel. geschäftlich: 

Straße/Nr.: Mail:

PLZ/Wohnort:

Bitte um:

Endodontische Behandlung des Zahn / der Zähne:

Bisherige Behandlung:

Datum der letzten Behandlung:

Besonderheiten:

Röntgenbilder:

 werden dem Patienten mitgegeben
 liegen nicht vor

Zahnarztpraxis Dres. Laskowski & Adamski ∙ Friedrichstraße 35 ∙ 25746 Heide
Tel. (04 81) 61 000 ∙ Fax (04 81) 6 30 70 ∙ info@l-a-hei.de ∙ www.l-a-hei.de

Stempel der überweisenden Praxis. Datum und Unterschrift


