
 

Dr. J. Ritter  M. Sc.                                                 

Dor tmunder  Landstr . 30  

58313  Herdecke 

 
 
           
       
                                                                        

Datum: ......................................  

 

 

 

Überweisung zur endodontischen Behandlung 
 

Angaben zur überweisenden Praxis 

Praxisname: …………………...........…....…................          Tel: ………........................ ........………………………………… 

Straße: ……………………………...............…………...…       Mobil: ....................... ....................................................              

PLZ, Or t: ……………………………................……………  E-Mail: ...... ....................................................................  

 

☐ Endodontische Erstbehandlung      ☐ Endo-Revision      ☐ M ikro-Chirurgie 

In Verbindung mit:       ☐ Per forat ionsdeckung      ☐ Fragment-Entfernung       ☐ Stiftentfernung       

Ar t und Lage des Fragments:…………………………………………………………………………………………….  

 

Patient: ………………….......…......... .............................          Tel: ……….............………………...................………………… 

Straße: ……………………………………….............. .........…       Mobil: ...........................................................................               

PLZ, Or t: ………………………………...............….....………  E-Mail: ..................... .....................................................  

 

Anamnese 

Anamnese: ………………………………………………………………………… 

Zahnärztliche Anamnese: ……………………………......……………………                                    PAR-Befund unauffällig:  ☐Ja   ☐Nein 

 

Zahn: ………………………    ☐ Der  Zahn ist schon endodont isch vorbehandelt  

☐Pulpit is    ☐Nekrose 

☐Akute apikale Parodontit is   ☐Chronisch apikale Parodontit is 

☐Fistel       ☐Akuter  per iapikaler  Abszess 

☐Sonstige Informationen oder  W ünsche an uns:  ……………………...............................................................…………………………….  

 

Aktuelle Röntgenbilder 

☐ geben wir  dem Pat ienten mit      ☐ schicken wir  Ihnen zu       

☐ mailen wir  Ihnen in digitaler  Form zu (mail@zahngesundheit -ahlenberg.de) 

 

Kronenaufbau erwünscht      Post Space erwünscht    ☐Ja   ☐Nein 

 

☐Plast ische Keramik  ☐Quar tzfaser -St iftaufbau   ☐Gegossener  St ift-Aufbau 

 

W ir  danken Ihnen für  die Überweisung, die zugesandten Unter lagen und das uns entgegengebrachte Ver trauen. W ir  versichern, alles zu 

unternehmen, um ein optimales Behandlungsergebnis Ihres Patienten zu er reichen.  

Dr . Jörg Rit ter  M . Sc.  

 


