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Überweisungsformular

Überweisende Praxis (Bitte Daten ausfüllen / Praxisstempel)

Praxisname: __________________________________________________________________________

Strasse / Hausnummer __________________________________________________________________________

PLZ /Ort: __________________________________________________________________________

Telefonnummer: __________________________________________________________________________

E-Mail-Adresse: __________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

Patientendaten

Name / Vorname: __________________________________________________________________________

Geburtsdatum: __________________________________________________________________________

Strasse / Hausnummer: __________________________________________________________________________

PLZ / Ort: __________________________________________________________________________

Tel. Privat: __________________________________________________________________________

Tel. Mobil: __________________________________________________________________________

E-Mail: __________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________________

Überweisung für:

 Weisheitszahnextraktion☐  Implantologie ☐  Sonstige☐
 Zahnextraktion ☐  Knochenaufbau☐
 Wurzelspitzenresektion ☐  Mukogingivalchirurgie☐
 Zahnfreilegung/Anschlingung ☐  Herdabkla. rung☐
 Mundschleimhautvera.nderung ☐  3D-Diagnostik☐

Bemerkungen:

Bemerkungen: ________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Beilagen:  OPT ☐  Ro. ntgenbild ☐  DVT ☐  Sonstiges ☐

 Patient soll aufgeboten werden ☐  Patient meldet sich selbst ☐

 Dringend ☐

 Normal / Erst ab ☐

                                                                                                                                                                                                   
Ort/Datum            Unterschrift des u. berweisenden Arztes


	Überweisungsformular

