
Hiermit überweise/n ich/wir Ihnen den Patienten

Die Gründe für diese Überweisung sind:

Alter des Kindes; Kooperation noch nicht möglich 

Vorgeschichte: Behandlungsverweigerung

seit:

Vorgeschichte: erfolglose Behandlungsversuche

Anzahl:

körperliche / geistige Behinderung

extremer Behandlungsumfang

akutes Bild, starke Schmerzen 

Beeinträchtigung des allgemeinen Gesundheitszustandes

geboren am zur Sanierung in ITN oder Sedierung.

Anästhesieversager

extremer Würgereflex

Wunsch des Patienten

Zahnarzt-Angst

Behandlungsunwilligkeit

Sonstiges:

Datum Unterschrift

Überwiesen durch (Stempel):

Grüneburgweg 16 -18
60322 Frankfurt am Main

Tel. 069 - 713 730 71
Fax 069 - 713 730 77

info@milchzahnteam.de
www.milchzahnteam.de

DR. LOUISA PAWLENKA
Kinderzahnheilkunde
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