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Dieser Rontgenpass dient dazu,

Ihren Arzt/Zahnarzt Uber Ihre friheren
Roéntgenuntersuchungen zu informie-
ren. Alle Rontgenuntersuchungen
sollen in den Pass eingetragen wer-
den. Legen Sie den Pass daher vor

L.mamq masﬁmmsc:ﬁmaco_}_c:m VOr.
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