zahnarzt

Klaas Friedel am B helvetiaplatz

Zahnarzt SSO/ZGZ/SGI/SSE
WBA allg. Zahnmedizin SSO

Uberweisung fiir ein dentales Volumentomogramm (DVT)

Wunschtermin

Datum Uhrzeit
Patientenangaben
Herr Frau
Vorname Nachname
Geburtsdatum
Adresse
PLZ Ort
Land Telefon
Mobil E-Mail

Klinische Angaben und réontgenologische Fragestellung

Anordnende(r) Arzt/Praxis

Arzt Praxis

Rechnung an Uberweiser Patient

Ich wiinsche telefonische Besprechung des Befundes inkl. CD mit allen Daten

Ich wiinsche nur CD mit allen Daten

Ort Datum Unterschrift des Uberweisers:

Ausdrucken, unterschreiben und per Post oder Fax 043 243 80 01 retournieren
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