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Zuweisender	
  Kollege/-­‐in	
   Patient	
  

	
  
Name:	
   	
  
	
  
Vorname:	
  
	
  
Geburtsdatum:	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Überweisungsformular	
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  Indikation:	
  
	
  

Ο OP-­‐Planung:	
  	
  

Implantation	
  regio	
  (___),	
  Augmentation	
  regio	
  (____),	
  WSR	
  (____),	
  Ost	
  (___),	
  chir.	
  Freilegung	
  (___)	
  

Ο Diagnostik:	
  	
  

KH	
  (re	
  /	
  li),	
  Endo	
  (Zahn:___),	
  Kiefergelenk	
  (re	
  /	
  li),	
  Fraktur	
  (regio:_______________)	
  

Ο Sonstige	
  klinische	
  Fragestellung:	
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