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Überweisender Zahnarzt (Praxisstempel):			 
Name:
Adresse:
Telefon:
E-mail:

ÜBERWEISUNGSFORMULAR

Patient:

Name / Vorname	 _________________________________________
	
Geb. Datum	 _________________________________________

Adresse   	 _________________________________________
		
PLZ / Ort 	 _________________________________________

Telefon  	 _________________________________________

Zuweisung / Durchzuführender Eingriff:

o	 Operative Weisheitszahnentfernung regio:	 __________________

o	 WSR / Zystenbehandlung regio: 	 __________________________

o	 Anschlingung regio:	   ____________________________________

o	 Implantation regio:	 _____________________________________

o	 Abklärung Mundschleimhautveränderung regio:    	 ______________

o	 Behandlung in Narkose (Spital Uznach):   	  ____________________

o	 Anderer Eingriff: 	  _______________________________________

Dringlichkeit:	  

Notfall	           o Ja              o Nein

Bemerkungen:	   _____________________________________________

Beilage(n):	________________________________________________


