Uberweisungsbogen

MCE?

PRAXISKLINIK FUR MUND-, KIEFER- & GESICHTSCHIRURGIE, IMPLANTOLOGIE

Patienteninformation

Name, Vorname Geburtsdatum
Praxisgebihr bezahlte Qartal
o [ e EpannEn

Praxisinformation
z.B. Praxisstempel

Grund der Uberweisung

’_‘ Operative Zahnentfernung

|:| Wourzelspitzenresektion regio ’ ‘

—| orthograde WF |_‘ retrograde WF

’_‘ Abszessbehandlung regio ‘ ‘

Zystenbehandlung regio

Chirurgische PA-Behandlung

Kieferhdhlenbehandlung

[

Praprothetische Chirurgie regio

Tumorbehandlung regio

Beurteilung Schleimhautveranderung regio ‘ ‘

[

Myoarthropathiebehandlung ‘ ‘

Implantatberatung regio ’ ‘

Welche prothetische Versorgung ist geplant?

Knochenaufbau regio

DVT-Diagnostik

Periimplantitistherapie

Plastische Operation regio

Wiinschen Sie einen Besprechungstermin fir den geplanten Eingriff2 |:| Ja |:| Nein

Bitte vorab per Fax an 05331/9088222



