
Überweisungsformular

Überweisender Arzt

Name ________________________________________

Telefon _______________________________________

Email _________________________________________

Patient

Name ________________________________________

Vorname _____________________________________

geb. am _________________ m w

Mobilnr. ______________________________________

Email _________________________________________

Bitte nennen Sie uns den Grund der Überweisung:

Röntgen:

Patient bringt Röntgen mit Röntgen wird via Email geschickt Röntgen erwünscht

Datum __________ Unterschrift ________________________________________________________

Parodontologie

Parodontaltherapie
Regeneration parodont.
Defekte
Rezessionsdeckung

Sonstige___________________

Endodontie

Diagnose
Behandlung
mikrochirurg. Endodontie - WSR

Sonstige___________________

Zahnschema

Implantologie

Implantation
Augmentation
3D Implantatplanung

Sonstige___________________

DVT - 3D Aufnahme OK UK Zahn

DR. KARL SCHWANINGER  Facharzt für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Tel: +43 (0) 1 319 00 70 I Fax: +44 (0) 1 319 00 80; Email:welcome@updent.at; Liechtensteinstr. 8, 1090Wien
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