Uberweisungsformular Adhasivprothetik
Per Fax an: 089 - 574 578

:---3:, Praxisklinik

o:'
...o ::'. fir Zahnmedizin
e’ und Implantologie

Patient:
Name Vorname E-Mail
Telefon Mobil
Zahnschema: Uberweisender Arzt:
Name Vorname
Rechts Links
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Telefon Mobil
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E-Mail

Adhéasivprothetik (Gewiinschte Behandlung)

Vor der Behandlung bitte ich um Kontaktaufnahme zur
gemeinsamen Erdrterung des Behandlungskonzeptes
und der Zusammenarbeit.

Anmerkungen:

Diagnose und
Behandlung

Diagnose/Konsultation

Rontgen

Patient bringt
Rontgenbild mit.

Rontgen wird
per Mail geschickt.

Rontgen erwinscht.

Mit kollegialen GriBen,

Datum, Unterschrift
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