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Uberweisung
Uberweisender Zahnarzt
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Patient
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Uberweisungsformular

Grund der Zuweisung, durchzufiihrender Eingriff:

U Implantat regio ............

O Gaumenimplantat

1 Osteotomie, 8er

L1 Osteotomie oder Extraktion anderer Z&hne
L1 WSR, Zystenbehandlung

1 Anschlingung

L] Anderes:

Noftfall:

O Ja I Nein

Bemerkungen:

Ort/Datum Unterschrift
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