
 

Verwijzer: 

 (stempel) 

 

Betreft patiënt:   …………………………………………………………………………………………. 

Geboortedatum:   …………../…………../………….. 

Geplande behandeling(en):   …………………………………………………………………………. 

Reden van verwijzing:    

o Endodontische behandeling element(en): 

o Voorlopige coronale vulling 

o Definitieve coronale vulling 

o Post-endodontische (stift)opbouw 

o Endodontische herbehandeling element(en) 

o Voorlopige coronale vulling 

o Definitieve coronale vulling 

o Post-endodontische (stift)opbouw 

Afspraken kunnen telefonisch gemaakt worden op onderstaand nummer. 

Gelieve ons, indien mogelijk, de meest recente relevante radiografieën door te mailen of deze  

tijdens de afspraak mee te brengen. 

Meer informatie vindt u reeds op onze website. 

 

Spoorweglei 1/1  ⁞ 2500 Lier ⁞ 03/344 08 61  ⁞ info@verwijspraktijklier.be ⁞ www.verwijspraktijklier.be 

Inne Vingerhoets 
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