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praxis fir zahnheilkunde, oralchirurgie und implantologie

UBERWEISUNG zur digitalen Volumentomographie (DVT)

Name, Vorname des Versicherten Uberweiserstempel

gebam

Gerne kénnen Sie uns den Bogen vor der Untersuchung per Fax oder Mail zukommen lassen.

GEWUNSCHTES VOLUMEN (@ x H)

O 10cmx 10 cm O 10cmx 7cm O 6cmx7cm O High Resolution
(gesamt) (OK oder UK) (lokal)

DARZUSTELLENDE REGIONEN (bitte mit einem Stift umkreisen)

n 000 Audaleee
SEETTTINERS

KLINISCHE FRAGESTELLUNG

Dentoalveolar Implantologie Sonstiges
O Endodontie O Traumatologie O Planung O Dentogene Fokusssuche
O Fehlstellungen O Zahnanomalien O Knochenangebot O Kiefergelenkdiagnostik
O Parodontologie O Knochenlasion/Zyste O Navigierte Implantologie = O Nasennebenhdhle
O Retinierte und verlagerte Zdhne O Nase/Septum

system O Atemwege

O Ruckruf vor/ nach Aufnahme erwiinscht.

O Ich verfuige Giber den gliltigen Fachkundenachweis DVT-Diagnostik. Die Indikation fir die Aufnahme wurde durch
mich gestellt. Fir den gewonnenen Datensatz werde ich den Befund selbst erstellen und die notwendige Therapie
einleiten. Der Patient ist dartber informiert worden, dass die DVT-Diagnostik privat in Rechnung gestellt wird.

Ort / Datum Unterschrift und Stempel



praxis fur zahnheilkunde, oralchirurgie und implantologie

@ zahnarztpraxis | dr. hartmann

KONTAKT

Zahnarztpraxis Dr. Hartmann
SchieBhausstraRe 182 | 86633 Neuburg a.d. Donau
Tel. 0843186 66 | Fax 0843149271

E-Mail info@zahnarztpraxis-dr-hartmann.de
www.zahnarztpraxis-dr-hartmann.de

TERMINE

Um unnotige Wartezeiten zu vermeiden, bitten wir Sie lhren Termin moglichst vorab telefonisch oder

per E-Mail zu vereinbaren.
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