TRUDENT CLINICS EINVERSANDNISERKLARUNG UBER ARZTLICHES ATTEST

Arztliches Attest fir zahnmedizinische Behandlung

Datum Attn:

Sehr Geehrte/r Dr.

Unser gemeinsame Patient,

hat einen Termin an unserer Praxis fur die folgenden Behandlungen:

Der Patient hat die folgenden medizinischen Konditionen angegeben:

Bitte bewerten Sie die medizinische Vorgeschichte des Patienten und informieren Sie uns tber
jegliche Punkte, die wir in Betracht ziehen sollten.

Antibiotika-Prophylaxe: Ja Nein

Unterbrechung der Antikoagulanzien: Ja Nein

Wie lange vor und nach der Behandlung:

Beschréankungen hinsichtlich der Anasthesie : Ja Nein

Ist Adrenalin OK? Ja Nein

Art des zulassigen/empfohlenen Antibiotikums:

Art der zulassigen/empfohlenen Medikamente:

Art der zulassigen/empfohlenen Schmerzmittel:

Jegliche zusatzliche Erlauterungen :

Name des Arztes/der Arztin (bitte gedruckt) :

Unterschrift des Arztes/der Arztin: Datum

Wir danken lhnen flr Ihre Unterstilitzung bei der optimalen Versorgung dieses Patienten.

Bitte lassen Sie dieses Dokument von Ihrem Arzt unterschreiben und per Fax senden an +90 232
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