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							Stempel Überweiserpraxis:




Datum:


Überweisung


	□ für einen zahnärztlich-chirurgischen Eingriff:
	

	□ für eine Orthopantomographie
	

	□ für eine Digitale Volumentomographie regio:
	



Personalien
	Name:
	Vorname:

	Strasse, Nr.:
	PLZ/Wohnort:

	Geburtsdatum:
	Telefon Privat:

	Telefon Geschäft:
	Mobil:



Bemerkungen/Eingriff:
	

	

	

	



Die Patienten werden, falls nicht anders gewünscht, direkt von uns aufgeboten.

	Termin:
	□ dringend
	□ eilt nicht
	□ bitte Überweiser/in kontaktieren



	Beilagen:
	Erstellungsdatum:

	□ Zahnröntgen
	

	□ OPT
	

	□ FRS
	

	□ DVT
	

	□ Fotos
	

	□ Bericht
	

	□ Medikamentenliste
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DR. MED. DENT. S. OSTOJIC
Fachzahnarzt fir Oralchirurgie (CH)
Tel. 056 282 43 33

DR. MED. DENT. J. SPICHER
Praxis fiir Kieferorthopadie
Tel. 056 500 43 33

Zahnarztpraxis Nussbaumen AG
Eidg. dipl. Zahn&rzte SSO/SSOS
Landstrasse 105, 5415 Nussbaumen

info@zahnarztpraxis-nussbaumen.ch
www.zahnarztpraxis-nussbaumen.ch
Fax. 056 282 43 53










