
 
    
 
Überweisung zum Kinderzahnarzt 
 
Kind   ____________________ __________________________ _____________________ 
   Vorname   Nachname   geb. 
 
Versicherter  ____________________ __________________________ _____________________ 
   Vorname   Nachname   geb. 
 
Anschrift   ______________________________________________ 
   Straße / Nr. 
   
   ____________________ _________________________ 
   PLZ   Ort 
 
Telefon/E-Mail  ___________________ _______________________  _____________________

 privat   mobil    E-Mail  
 
   
Kinderarzt  ________________________________       Kieferorthopäde ___________________________ 
 
 
Bitte um Durchführung folgender Leistungen : 
 
O Konservierende Therapie     

(Füllungen/ Kronen/ Endodontische Behandlung)       Zahn/Zähne   _________________________________ 
 
O Extraktionen     Zahn/Zähne __________________________________
  
 
O Lückenhalter     regio        __________________________________ 
 
  
O Behandlung unter Lachgas 
 
 
O Behandlung in ITN       
 
 
O Mitbeurteilung insgesamt  
 
 
O Sonstiges     ____________________________________________ 
 
 
O Röntgenbilder anbei    welche? ___________________________________
       
 
Ort, Datum ___________________________  Unterschrift, 

Praxisstempel  _______________________________ 
 

Dr. Elisabeth Eisenbeiß   Dr. Christoph Eisenbeiß        
Tätigkeitsschwerpunkt  Zahnarzt und  
Kinder- und Jugendzahnheilkunde Fachzahnarzt für Oralchirurgie   
 
Plittersdorfer Straße 127        53173 Bonn        Tel.: 0228 363611        Fax: 0228 9563440        info@kinderzahnmedizin-eisenbeiss.de        www.kinderzahnmedizin-eisenbeiss.de 


