
Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Öffnungszeiten
Montag 8.00Uhr-13.00 Uhr
 14.30 Uhr-19.00 Uhr 
Dienstag 8.00Uhr-13.00 Uhr
 14.00 Uhr-18.00 Uhr 
Mittwoch 8.00Uhr-12.00 Uhr
 14.00 Uhr-18.00 Uhr 
Donnerstag 8.00Uhr-13.00 Uhr
 16.30 Uhr-19.00 Uhr 
Freitag 8.00Uhr-12.00 Uhr
 13.00 Uhr-15.00 Uhr 
 und nach Vereinbarung
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Name des Haus-Zahnarztes:  .................................................................................

........................................................................................................................................................................

Zahnangabe:  ...............................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

Überweisungsauftrag:  ....................................................................................................

........................................................................................................................................................................

 Wurzelbehandlung orthograd:  .................................................................

  .............................................................................................................................................................

 Revision einer Wurzelfüllung: ....................................................................

  .............................................................................................................................................................

 Fragmententfernung: ............................................................................................

  .............................................................................................................................................................

 mit adhaesiven Aufbau:  ....................................................................................

  .............................................................................................................................................................

 ohne adhaesiven Aufbau:  ...............................................................................

  .............................................................................................................................................................

 DVT-Röntgen:  .................................................................................................................

  .............................................................................................................................................................

Beratungstermin: 

Behandlungstermin:

Röntgenbilder mitgegeben:        ja             nein

.......................................................................................................................................................................

Datum Unterschrift/Stempel

Überweisungsschein
zur Endodontie / DVT

Praxis für Zahnheilkunde
Claudia Trenschel &
Tätigkeitsschwerpunkt: Endodontie  

Dr. Matthias Stark  
Master of Science Orale Chirurgie / Implantologie
Tätigkeitsschwerpunkt: Implantologie

Querstraße 5 | 08233 Treuen
Tel: 037468/47 98
Fax: 037468/8 04 12
Mail: info@zahnarzt-treuen.de
www.zahnarzt-treuen.de

Natürlich . Schöne . Zähne

geb. am



Hinweise für Patienten

Um den Behandlungsablauf, die Prognose des Zahnes  
sowie die verschiedenen Anwendungsverfahren (Mikro-
skop, ultraschallaktivierte Spülungen, elektrometrische 
Längenbestimmung) abschätzen zu können, ist in der  
Regel im Vorfeld ein Beratungsgespräch mit Zahnärztin 
Claudia Trenschel notwendig.

Auf Grund der aufwändigen Behandlungsmethodik wer-
den die Kosten der Behandlung meist nicht vollständig 
übernommen. Über die möglichen Zusatzkosten werden 
Sie im Beratungsgespräch infomiert. Im Vorfeld sollten 
Sie mit Ihrem behandelnden Zahnarzt klären, wer und 
wie der Wurzelkanal nach abgeschlossener Wurzelkanal-
behandlung dauerhaft vor einer Reinfektion geschützt 
wird (adhaesiver Aufbau).

Eine Weiterbehandlung durch die Praxis Trenschel &  
Dr. Stark ist nicht möglich, da generell nur der Über-
weisungsauftrag ausgeführt wird und weiterführende  
Therapien Ihr Haus-Zahnarzt übernimmt.


