Uberweisungsbogen

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

ﬂ )Dr. Fischer
v

Zahnarztpraxis

bitte nutzen Sie folgenden Bogen, um uns |hr Anliegen mitzuteilen. Fur Ruckfragen
stehen wir Ihnen gern telefonisch und per Mail zur Verfiuigung.

Uberweisende Zahnarztpraxis
Name
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Name

Angaben zur Uberweisung
gewunschte Behandlung/Diagnostik:

o DVT Erstellung
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o CMD Behandlung
bereits erfolgte
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o Parodontalbehandlung
bereits erfolgte Therapie:

bereits vorhandene
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Zahnarztpraxis Dr. Fischer Ritterstrae 4 04442 Zwenkau

Telefon: 034203 31617

info@zahnarzt-zwenkau.de



o Prothetik
bereits erfolgte Therapie:

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

o Implantation
o ausschlieBlich Implantation o gesamte Versorgung

vorhandene Bildgebung

Bildgebungen der letzten sechs Monate konnen dem Patienten mitgegeben oder uns per
Mail gesandt werden.

Uber den Behandlungsablauf informieren wir Sie gern. Mit der Riickiiberweisung nach
gewunschter Therapie, erhalten Sie einen ausfuhrlichen Behandlungsbericht.
Vielen Dank fur lhr Vertrauen!
Mit kollegialen GruBen,

das Team der Zahnarztpraxis Dr. Jan Fischer
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