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Uberweisungsformular fiir zuweisende Praxis an die Fachzahnirztin fiir Parodontologie
Patientendaten:

NAME: i VOIrNAME:..iciieeiieiieeeeeeeeeeveeeereins Geb. Datum: .................
AArESSE: it 211747 0 PR
Tl P Tel. G, Handy:......ooooveivveeeeeenns

Uberweisungsgrund:

[ Fortgeschrittene Parodontitis

1 Rezessionsdeckung

[ Periimplantitis Therapie

O Implantat setzen [ mit Krone [] ohne Krone
1 Kronenverldangerung

[ Sonstiges/Bemerkungen

Gewiinschte Behandlerin: [ Dr. med. dent. Petra Hofmanner
[ Dr. med. dent. Sabrina Stuck Radakovic
[ spielt keine Rolle

Wir werden Ihren Patienten resp. lhre Patientin aufbieten und nach Vollendung der gewlinschten par-
odontalen Therapie an Sie zuriick tiberweisen. Vielen Dank fiir Ihre Uberweisung.

Uberweisender Zahnarzt/Zahnérztin (Praxisstempel):
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Unterlagen:
[J Réntgen
O Anderes
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