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Uberweisungsschreiben

Patient:

Name / Vorname:
Geburtsdatum:

Sehr geehrter Herr Kollege,

hiermit Uberweise ich lhnen meinen o.g. Patienten zur

O implantologischen Versorgung

O oralchirurgischen Behandlung

O parodontalchirurgischen Behandlung
O parodontologischen Behandlung

in der Region

Behandlung:

O Vor der 0.g. Behandlung bitte ich Sie um Kontaktaufnahme zur gemeinsam
Besprechung und der Zusammenarbeit.

O Die Prothetische Versorgung wird durch meine Praxis selbst durchgefihrt.

O Die Prothetische Versorgung soll auch durch Ihre Praxis durchgefuhrt werden.

O Falls eine Prophylaxe notwendig ist, kann diese durch Ihre Praxis durchgefuhrt werden.

O Rontgenbilder liegen vor und wurden mitgegeben.

O Rontgenbilder mussen neu angefertigt werden.

Bemerkung:

Mit kollegialen GruRen

Datum / Unterschrift Stempel und Telefonnummer des Uberweisers
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