
ÜBERWEISUNG

                
Patientenname:

Geburtsdatum: 

Bitte um:

 BERATUNG

 THERAPIE

 DIGITALE VOLUMENTOMOGRAPHIE

Überweisungsgrund/Fragestellung:

 
 TELEFONISCHE RÜCKSPRACHE ERWÜNSCHT

 OPG WIRD PER MAIL ZUGESANDT

 ZAHNFILM WIRD PER MAIL ZUGESANDT

Bitte geben Sie Ihren Patienten die aktuelle Röntgenaufnahme mit – falls vorhanden. Selbstverständlich erhalten 
Sie diese nach Abschluss der Therapie zurück.

Datum     Praxisstempel & Unterschrift

Selbstverständlich erfolgen die Zusendung eines Therapieberichtes sowie die konsequente Rücküberweisung nach 
abgeschlossener Therapie. 
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