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Überweisung

Überweisung zur endodontischen Behandlung

Zahn:

Befund:

  apikaler Prozess

  Revision notwendig

  Entfernung Wurzelkanalinstrument

  Länge: Fabrikat: 

  Sonstiges:

Checkliste

  Dem Patienten wurden mitgeteilt, dass die Behandlung nach BEMA 
und GOZ durchgeführt wird und die Erstattungsfähigkeit von den 
jeweiligen Versicherungsverträgen abhängt.

  Dem Patienten wurden alle aktuellen Röntgenbilder und behand-
lungsrelevanten Unterlagen ausgehändigt oder diese wurden an uns 
gesendet.

Vereinbarung
Die Behandlung erfolgt nach den geltenden Richtlinien für Gutachter, die besagen, dass 
eine überweisungsfremde Behandlung für mindestens 2 Jahre in unseren Praxisräumen 
nicht durchgeführt wird. Nach erfolgter Behandlung wird der Patient zurücküberwiesen.
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