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Überweisungsformular

Patientendaten

	Name:
	     

	Vorname:
	     

	Geburtsdatum:
	     

	Adresse:
	     

	PLZ / Ort:
	     

	Telefon Privat:
	     

	Telefon Geschäft:
	     

	Telefon Mobile:
	     

	E-Mail:
	     



Grund der Zuweisung / durchzuführender Eingriff:

[bookmark: Kontrollkästchen1][bookmark: Kontrollkästchen2]|_|	Implantatbehandlung regio:      	|_|	Regenerative Therapie 
[bookmark: Kontrollkästchen3][bookmark: Kontrollkästchen4]|_|	Chronische generalisierte Parodontitis	|_|	Periimplantitis Therapie
[bookmark: Kontrollkästchen5][bookmark: Kontrollkästchen6]|_|	Aggressive Parodontitis	|_|	Rekonstruktive Behandlung
|_|	Rezessionsdeckung	|_|	Dentalhygiene

|_|	Unterkieferprotrusionsschiene
|_|	Orthopantomographie (OPT)
[bookmark: Kontrollkästchen7]|_|	Digitale Volumentomographie mit Planmeca Viso G3 (inkl. CD und Ausdruck)
[bookmark: Text9]	Regiones:      

	Schwangerschaft: Ja     Nein 	Dringlichkeit: 	 hoch (1 Woche)
		 normal (2-3 Wochen)

	Bemerkungen:
	[bookmark: Text20]     

	[bookmark: Text27]     

	[bookmark: Text21]     



Absender / überweisender Zahnarzt:

	Name/Vorname:
	     

	Adresse 1:
	     

	Adresse 2:
	[bookmark: Text24]     

	PLZ / Ort:
	     

	Telefon:
	     

	E-Mail:
	     



	Datum:
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DR. BEAT ROTHLISBERGER

Zahnarztpraxis am Marktplatz

DR. MED. DENT. BEAT ROTHLISBERGER
Fachzahnarzt fur Parodontologie (CH, EFP) | WBA allgemeine Zahnmedizin

Marktgasse 8 | 3800 Interlaken | Telefon 033 822 22 12 | info@fachzahnarztpraxis.ch (HIN) | www.fachzahnarztpraxis.ch SL










