Uberweisungsformular / KU L KA

Patient*In / ZAHNARZTPRAXIS

Name

Modernste Zahnmedizin
Geburtsdatum fur Ihr schonstes Lacheln.

O Parodontitis (bitte ankreuzen, wenn zutreffend)

Diagnose:

Auftrag: O PAR-Therapie

O Abklarung Erhaltungsfahigkeit der Zahne:

O Sonstiges:

O CMD (bitte ankreuzen, wenn zutreffend)

Diagnose:

Auftrag: O Diagnostik / Abklarung
O CMD-Therapie im Konsil
O Sonstiges:

Rc'intgenbilder (nicht alter als 12 Monate)

O werden Patienten mitgegeben
O werden per medflex gesendet (DSGVO-konform)

O liegen nicht vor
Unterlagen

Sonstige Anlagen: Stempel

Uberweisungsbericht: O per Brief O per medflex

Unterschrift
O Ich bitte um telefonische Riicksprache nach Befundung —

Anmerkungen: Datum

Sirid Kulka Zahnarztin ¢ Heinzelmannweg 9 e 04277 Leipzig e T.0341 8611222
info@zahnarztpraxis-kulka.de e www.zahnarztpraxis-kulka.de



