Thre Uberweisung von:

DR. DR. UDO SCHERER

Mund- Kiefer- Gesichtschirurgie

AOK ‘ LKK ‘ BKK ‘ IKK ‘VdAK‘ AEV ‘

Knappschaft Uv)

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum

Wir bitten um Durchfithrung folgender Leistung(en):

(] Diagnostik bei/Kommentar:

(] Operative Entfernung/Extraktion von:

[10PG/DVT von:

[ Wurzelspitzenresektion an:
(] Abszessinzision:
L1 implantat(e):

] Sonstiges:

[ Wurzelftillung praoperativ

[1Zystenentfernung:

(1 0hne Prothetik

[1Um Riickruf wird gebeten

Stempel

Dr. med. Dr. med. dent.
Udo Scherer

[ Neue Uberweisungsvorlage

Unterschrift

MargaretengéBchen 8
54290 Trier

Fon 0651 9941234
Fax 0651 9941235

LI Wurzelfiillung intraoperativ
[ Zahnfreilegung:
LI Mit prothetischem Aufbau

[ Anlage:

[ Visitenkarten

Mail info@mkg-scherer.de
Web www.mkg-scherer.de



