
Zuweiseradresse 

……………………….......................................…..

……………………….......................................…..

……………………….......................................…..

……………………….......................................…..

……………………….......................................…..

Angaben des Pa�enten 

Name ………………………………….......... Vorname ……………………………………………..

Geburtsdatum ………………….........…. Adresse ……………………………………………..

Telefonnummer 1 ……………….......... Telefonnummer 2 …………………………………

E-Mail ………………………..........……….......................  Krankenversicherung ……………………………..................

Unfallversicherung ….........................................……………………………………

Bi%e au&ieten  dringend (telefonisch angemeldet) 

 x    Abszessbehandlung  

 x  Wurzelspitzenresek0on

Periimplan00sbehandlung 

Zahnsanierung in Intuba0onsnarkose 

Mit der Bi�e um 

Abklärung einer Mundschleimhautveränderung 

Z   Zahnen-ernung

  Beratung vor Implanta0on und/oder Knochenau&au 

x    3D Bildgebung (DVT) 

Weitere Informa0on 

Röntgen per Mail  Röntgen per Post 

Datum …………………………………………. 
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