DR.KRUG
® ¥ scoecen

Uberweisung zur dentalen Volumentomographie

Name, Vorname Geburtsdatum Telefonnummer Email

Der/die Patient/in wird fUr folgende Leistung Uberwiesen:
O Oberkiefer O mit Schablone O Unterkiefer O mit Schablone

Schablonentyp (z.B. SIMPLANT®, Nobelguide®)

O Aufnahme zur Planung einer spater folgenden Implantation regio

O Aufnahme zur Auswertung fur Parodontologie

O Aufnahme zur Analyse fur endodontologischen Eingriff

O Kieferorthopadie
O Kiefergelenk O rechts O links O beidseits
O Sinus maxillaris O rechts O links O beidseits

Besondere Fragestellung/Bemerkung:

Praxisstempel Datum /Unterschrift Name der Uberweiserpraxis

Mit der Unterschrift wird bestatigt, dass der Uberwiesene Patient darUber aufgeklart wurde, dass er vor An-
fertigung der Aufnahmen die KostenUbernahme durch Krankenkasse/Krankenversicherung oder andere
Kostenerstatter abklaren kann. Fur die Erstellung, Auswertung und Befundung der Rontgenaufnahme er-
halt der Patient eine Honorarrechnung geman einer Vereinbarung fur die Privatbehandlung gemaR § 8

Abs. 7 BMV-Z
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