Uberweisungsformular

Uberweisender Arzt

Name

Telefon

Email

Patient

Name

dent

ZAHNARZTE

(Stempel)

Vorname

geb.am

Mobilnr.

Om Ow

Zahnschema

1817161514 131211 2122 232425262728

Email

48 47 46 45 44 43 42 41 | 3132333435363738

Bitte nennen Sie uns den Grund der Uberweisung:

Parodontologie

[JParodontaltherapie

[JRegeneration parodont.
Defekte

[1Rezessionsdeckung

[JSonstige

Endodontie

[IDiagnose
OBehandlung
Omikrochirurg. Endodontie - WSR

[JSonstige

Implantologie

[Implantation
[JAugmentation
[13D Implantatplanung

[JSonstige

DVT - 3D Aufnahme 0 OK

0 UK 0O Zahn

Anmerkungen

Rontgen:

[ Patient bringt Rontgen mit

Datum Unterschrift

[1R6ntgen wird via Email geschickt

[1R6ntgen erwinscht

DR. KARL SCHWANINGER Facharzt fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Tel: +43 (0) 1319 00 70 | Fax: +44 (0) 1 319 0o 80; Email: welcome@updent.at; Liechtensteinstr. 8, 1090 Wien
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