Kieferchirurgische Uberweisung

Uberweiser

Stempel/ Telefonnummer:

Patient

Name:
Vorname:

Geburtsdatum:

Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

hiermit Gberweise ich lhnen den o.g. Patienten zur Durchfihrung
folgender Behandlung:

Behandlung

[ 1 Operative Entfernung der Weisheitszahne [J18 [J28 []138 []48

Abszel3inzision

Wurzelspitzenresektion am Zahn

Zystenentfernung im Bereich

implantologische Versorgung im Bereich

[0 0 e B R O

Nach Abschluss der chirurgischen Behandlung bitte ich um Rickiberweisung
des Patienten sowie Rickgabe von mitgegebenen Unterlagen.

Bemerkungen:

Mit kollegialen GriiBBen

Datum/ Unterschrift:
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