
Überweisung zur endodontischen Behandlung mit OP-Mikroskop

Name des Patienten:

Röntgenaufnahme:       ⃝ wurde mitgegeben        ⃝ folgt per E-Mail

Aktuelle Befunde / Diagnosen am Zahn: ____

Pulpitis

Akute apikale Parodontitis

Chronische apikale Parodontitis

(Infizierte) Pulpanekrose

(Sterile) Pulpanekrose

Chronischer apikaler Abszess (Fistelgang)

Akuter apikaler Abszess

Endo-Paro-Läsion / Paro-Endo-Läsion

Apikaler Druckpunkt vorhanden. Region: 

Zahn perkussionsempfindlich

Zahn endodontisch vorbehandelt. Wann:

Gewünschte Behandlung:

Kanalsuche

Wurzelkanalaufbereitung

Wurzelkanalfüllung

Sonstiges:

Bemerkungen:
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