Praxis fiir Oralchirurgie und Implantologie

Dr. med. dent. Georg Damerau

Uberweisungsformular

Uberweisende Praxis

Praxisname:

Strasse / Hausnummer
PLZ /Ort:
Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Gotthardstrasse 62, 8002 Ziirich praxis@dr-damerau.ch
Tel: 044 211 00 50 www.dr-damerau.ch

(Bitte Daten ausfiillen / Praxisstempel)

Patientendaten

Name / Vorname:
Geburtsdatum:

Strasse / Hausnummer:
PLZ / Ort:

Tel. Privat:

Tel. Mobil:

E-Mail:

Uberweisung fiir:

OWeisheitszahnextraktion
OZahnextraktion
OWurzelspitzenresektion
OZahnfreilegung/Anschlingung
OMundschleimhautveranderung

OImplantologie OSonstige
OKnochenaufbau

O Mukogingivalchirurgie

OHerdabklarung

O 3D-Diagnostik

Bemerkungen:

Bemerkungen:

Beilagen: OOPT ORoéntgenbild abDpvT O Sonstiges
O Patient soll aufgeboten werden O Patient meldet sich selbst
ODringend
ONormal / Erst ab

Ort/Datum Unterschrift des liberweisenden Arztes

oralchirurgie

sgeorgdamerau

implantologie



	Überweisungsformular

