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NOTFALLDIENST 
PRAXISVERTRETUNG

Patientenname 

Befund

Diagnose

Therapie

Bemerkungen

Geburtsdatum

Datum

Patientenvorname

Strasse

Hauszahnarzt

Behandelnder Zahnarzt

PLZ / Ort

Bitte Patient aufbieten für:

Keine Weiterbehandlung notwendig     

Röntgenbilder

Nein Ja Dem Patient mitgegeben Als Anhang beiliegend

Garant

Privat Schulzahnpflege AHV/IV/EL/ASD Versicherung
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