
 

 

 
 
Überweisung 
 

Überweisender Zahnarzt  

 

Name/Vorname  ................................................................................................. 

Adresse   ................................................................................................. 

PLZ/Ort   ................................................................................................. 

Telefon   ................................................................................................. 

E-Mail    ................................................................................................. 

 

Patient  

 

Name/Vorname ................................................................................................. 

Geburtsdatum  ................................................................................................. 

Adresse   ................................................................................................. 

PLZ/Ort   ................................................................................................. 

Telefon   ................................................................................................. 

 

Überweisungsformular  

 

Grund der Zuweisung, durchzuführender Eingriff:  

 

☐ Implantat regio ............ 

☐ Gaumenimplantat 

☐ Osteotomie, 8er 

☐ Osteotomie oder Extraktion anderer Zähne  

☐ WSR, Zystenbehandlung 

☐ Anschlingung 

☐ Anderes:  

 

Notfall:  

 

☐ Ja                 ☐ Nein  

 

Bemerkungen:  

 

 

 

 

 

 

 

Ort/Datum      Unterschrift  
 

 

....................................................................  ......................................................................... 

  


