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Überweisung     Datum  
___________________________________________________ 
 
Patient 
Name     
Vorname     
Geburtsdatum   
Strasse     
PLZ / Ort    
Telefon / Mobile   
 
Diagnose / Befund 
 
 
 
Bisherige Therapie 
 
 
 
 
Durchzuführende Therapie 
 
 
 
 
Hohe Dringlichkeit   Ja    Nein  
 
Bemerkungen 
 
 
 
 
Überweisender Zahnarzt /  Arzt  
 
 
 

	

	

	

	

	


