TAL

Praxisstempel

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

gerne unterstutzen wir Sie mit Spezialbehandlungen unseres Leistungsspektrums. Unser Ziel ist es,
alles zu tun, um eine optimale Behandlung |hres Patienten sicherzustellen. Bitte markieren Sie lhre
Wunsche.

O Beratung O Therapie

O CMD (craniomandibulare Dysfunktion)
Name/Vorname O Kinderbehandlung

O ITN (Intubationsnarkose) Erwachsene
Geburtsdat . .

eburtsaatum O ITN (Intubationsnarkose) Kinder

StraBe/Nr O andersartige Sedierung

O DVT (digitale Volumentomographie)
Telefonnummer O Sonstiges:

Krankenkasse/private Krankenversicherung

87654321(12345678 O Hauszahnarzt
87654321|12345678 O Ihnen
O Sonstiges:

O wurden angefertigt und werden zugesendet
O per Post
O per Mail (kontakt@albdental.de)
O werden dem Patienten mitgegeben

O bitte bei Ihnen anfertigen und zusenden
E-Mail:

Ort/Datum Unterschrift

Albdental Zahnarztpraxis Ettlingen
Hertzstr. 10 - 76275 Ettlingen -Tel.: 07243 — 34 32 877 — Fax: 07243 - 34 32 870
kontakt@albdental.de - www.albdental.de



