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Hiermit möchte ich das Kind ..................................................................................................................... 

geb. am .......................................................zur kinderzahnärztlichen Behandlung überweisen. 

Diagnose: .................................................................................................................................................. 

Wichtige Grunderkrankung: ..................................................................................................................... 

Bisher erfolgte Therapie? ......................................................................................................................... 

Bisherige Antibiose?.................................................................................................................................. 

Anzahl der Behandlungsversuche: ............................................................................................................ 

Behandlungsversuche mit Lachgas: .......................................................................................................... 

Frühere Behandlung in Vollnarkose? ........................................................................................................ 

Schmerzen?............................................................................................................................................... 

Besonderes: .............................................................................................................................................. 

Beigelegte Röntgenbilder: ........................................................................................................................ 

 

Erwünschte Therapieform: 

Normale Behandlung    

Lachgassedierung   

Sanierung unter Vollnarkose 

Sonstiges    ................................................................................................... 

 

 

 
 
................................................................................................................................................................... 
Datum     Behandler     Praxisstempel 


