A\ )l Praxis Dr. med. dent. Amina Munir

Uberweisungsformular

Patient/ -In

Name/ Vorname:| | Geburtsdatum: |

Strasse, Nr.. | | Telefon: |

PLZ, Ort: | | E-Mail: |

Patient soll aufgeboten werden: telefonisch |:| per Post |:| per E-Mail |:|
Patient meldet sich selber: |:|

Praxis

Zahnarzt/ -arztin: | | Praxis: |

Strasse, Nr. : | | Telefon:|

PLZ, Ort: | | E-Mail: |

Uberweisung fiir

Zahn/ Z&hne: |

Bitte das zutreffende ankreuzen

Wurzelbehandlung |:|

Wurzelbehandlungsrevision |:|

Apikale Chirurgie (telefonische Riicksprache vorher notwendig) |:|

Vitale Pulpa Therapie: unvollstdndiges Wurzelwachstum |:| vollstandiges Wurzelwachstum |:|
Kontrolle/ Beratung bezliglich Behandlung und Prognose des Zahns |:|

Unklare Symptomatik, Schmerzursache nicht eindeutig identifizierbar |:|

Anderes:

Bemerkungen:

Liebe Kolleglnnen,

Bitte melden Sie sich telefonisch oder per E-Mail, falls Sie den Fall vorher besprechen mdéchten oder
falls es sich um einen Notfall handelt.

Das ausgefiillte Formular kann mit den vorhandenen, relevanten Réntgenbildern per E-Mail oder per
Post versendet werden.

Falls nicht anders erwiinscht, werden die Zugangskavitaten adhdsiv mit Komposit verschlossen.

Vielen Dank fir die vertrauensvolle Zusammenarbeit.

Falkenstrasse 14, 8008 Zirich Tel. 044 252 52 71 aminamunir@sso-hin.ch
info@aminamunir.ch
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