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Grund der Zuweisung, durchzufihrender Eingriff:

1 Schmerzen
OOberkiefer OUnterkiefer ]

[1 Druckstelle
L1Oberkiefer CUnterkiefer ]

UlFraktur
L1Oberkiefer CUnterkiefer ]

CIKaries
ClOberkiefer OlUnterkiefer ]

LJAnderes:

Noffall:
ClJa CINein

Bemerkungen:

Ort/Datum:; Unterschrift:



