Uberweisungsformular

Uberweisender Zahnarzt (Praxisstempel)

Patient:

Name/Vorname

Geb.Datum

Adresse

PLZ /Ort

Telefon

Durchzufiihrender Eingriff Oralchirurgie:

Implantation regio:

Osteotomie / 8er / regio:

Osteotomie anderer Zdhne oder gutartiger Hartgewebstumor:

WSR regio:

Ooaon

Anschlingung regio:

Durchzufiihrender Eingriff Stomatologie:
I:l Oberkiefer (Schleimhaut, Labiale Mukosa, Gaumen) regio:

I:l Unterkiefer (Schleimhaut, Zunge, Mundboden) regio:

I:l Spezielle Lokalisation (Kommissuren, Tonsillen, Gaumenbdgen) regio:

Druchzufiihrender Eingriff Parodontalchirurgie:
I:l Bindegewebstransplantat regio:
I:l Freies Schleimhauttransplantat regio:

I:l chirurgische Kronenverlangerung

Dringlichkeit:

Notfall I:lja I:l nein

Bemerkungen:

Beilagen:

Zahnarztpraxis
Dr. med. dent. Malte Schulz Huebwiesenstr. 32
Dr. med. dent. Michéle Schulz-Katterbach 8954 Geroldswil

Fon 044 748 2777
Fax 044 748 3042

Fachzahnarzt fur Oralchirurgie SSO/SSOS

Dr. med. dent. Malte Schulz

Zahnarzte

$50

Unsere Zahndarzte. Seit 125 Jahren.

im Gemeindezentrum

8954 Geroldswil

Dr. med. dent. Michéle Schulz-Katterbach

Eidg. Dipl. Zahnérztin SSO



