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Uberweisungsformular: Oralchirurgie

( Patientendaten: )
Vorname, Name:
geb. am:
Versicherung:
Strafie:
PLZ: Ort:
Telefon:
. J
s R
Ziel [] Beratung
[J Behandlung
. J
s R
Kommunikation [ Vorherige telefonische Riicksprache erbeten
[] Abschlietender Arztbrief erbeten
. J
( R
Oralchirurgie [] Zahn- / Weisheitszahnentfernung
) [] Zystektomie
A e [] Wurzelspitzenresektion
[]ohne ] mit retrograder Wurzelfiillung
[J Zahnfreilegung
[ mit [[] ohne Befestigung (KFO)-Bracket
[] Lippen-/Zungenbandplastik
L [] Probeentnahme PE |
s . R
Diagnostik [] digitale Réntgenaufnahmen
. [] digitales OPT (Datensatze auf CD)
U [] digitales Volumentomogramm (DVT)
(DICOM Datensdtze auf CD mit Viewer)
. J
( R
Andsthesie [] lokale Anasthesie
[[] Sedierung (Anasthesist)
L [ Intubationsnarkose ITN (Andsthesist) )
[ Bemerkungen
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