
Krankenkasse | Kostenträger  

Name                                                                                             geboren am 

Kassen Nr.                               Versicherten Nr.                                                        Status  

Vertragsarzt Nr.                                                        VK gültig Datum                                                  Tobias Kober | Zahnarzt & Oralchirurg | Implantologie 

Ü B E R W E I S U N G  O R A L C H I R U R G I E - bitte um Durchführung folgender Leistungen  

Zahnreg ion  |  OK  |  UK           ⵙ  in  Sed ie rung  |  Dämmersch la f  

ⵙ  Zahnext rakt ion  |  Osteot omie   ⵙ  Wurze lsp i t zenresekt ion  mit     ⵙ  Wurze l fü l lung ret rograd |  o r thograd  

ⵙ  Parodonta lch i ru rg ie  |  CP T   ⵙ  Mundsch le imhaut befund  |  The rap ie                  ⵙ  L ippen  -  |  Zungenbändchen  

ⵙ  Implant at ion  |  Beratung  

Sonst iges  |  Anmerkung etc .                        ⵙ  Rückru f  e rbeten  

                                            

                                           Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, Ihr Zahnarzt hat Sie bereits über die  

                                                 Gründe dieser Überweisung aufgeklärt. Wir bitten Sie, sich telefonisch oder per E-Mail  

                                                 einen Termin zur Erstvorstellung bei uns zu vereinbaren. In der Regel erfolgt zunächst 

                                                 eine Besprechung über den Behandlungsablauf und weitere Termine werden  

                                                 vereinbart. Bitte bringen sie sämtliche Unterlagen von Ihrem Arzt bzw. Zahnarzt zum 

                                                 Besprechungstermin mit.        Überweisung | Röntgenbilder | Medikamentenplan 
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