Zahnarztpraxis am Bohl
Dr.med.dent. R. Lauber

Uberweisender Zahnarzt (Praxisstempel):

UBERWEISUNGSFORMULAR

Patient:

Name /Vorname
Geb. Datum
Adresse

Telefon

PLZ/Ort

Datum

Grund der Zuweisung / Durchzufiihrender Eingriff:

Osteotomie / 8er

Osteotomie anderer Zahne oder gutartiger Hartgewebstumoren
WSR / Zystenbehandlung

Anschlingung

Gaumenimplantat / Miniplatte

Implantatchirugie / Knochenaugmentationen

Stomatologische Abklarung
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Anderes

Dringlichkeit: Notfall d]a 1 Nein

Bemerkungen:

Dr.med.dent. R. Lauber, MAS



