
 

PATIENT DATUM :  …….... /…..…….. /….….. 

 

 

NAAM : ……………………………………………………………….... 

 

VOORNAAM : ………………………………………………………. 

 

GEBOORTEDATUM : ……....... /..………… /…….…………. 

 

TEL / GSM : …………………………………………………………… 

WELKE TAND(EN) + REDEN VAN DOORVERWIJZING / DIAGNOSE : 

…………………………………………………………………………………………..................................………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………..................................………………………………………………………………….. 

KORTE HISTORIEK : ……………………..…….…………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………..................................…………………………………… 

…………………………………………………………………………………………..................................…………………………………… 

PROBLEMEN (mondopening / instrumentbreuk / perforatie / malpositie / allergie / medicatie) :  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………..................................…………………………………………………………………. 

Kruis aan indien van toepassing: 

         PLAATSEN VAN GLASVEZELSTIFT MET COMPOSIETOPBOUW 

       DEFINITIEVE COMPOSIETVULLING NA ENDO  

OPMERKINGEN : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………..................................………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………..................................………………………………………………………………….. 

 

STEMPEL TANDARTS 

E - MAIL : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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