 (
Klinik für Parodontologie, Freiburgstrasse 7, CH-3010 Bern
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Medizinische Fakultät
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)


Überweisungsformular


Patientendaten

	Name:
	     

	Vorname:
	     

	Geburtsdatum:
	     

	Adresse:
	     

	PLZ / Ort:
	     

	Telefon Privat:
	     

	Telefon Geschäft:
	     

	Telefon Mobile:
	     



Grund der Zuweisung / durchzuführender Eingriff:

[bookmark: Kontrollkästchen1][bookmark: Kontrollkästchen2]|_|	Rezessionsdeckung	|_|	Kronenverlängerung
[bookmark: Kontrollkästchen3][bookmark: Kontrollkästchen4]|_|	Regenerative Therapie	|_|	Fortgeschrittene generalisierte Parodontitis
[bookmark: Kontrollkästchen5][bookmark: Kontrollkästchen6]|_|	Parodontitis	|_|	Periimplantitis Therapie
|_|	Implantat Sprechstunde

	[bookmark: Kontrollkästchen7]|_|	Anderes:
	[bookmark: Text9]     

	[bookmark: Text18]     



	Bemerkungen:
	[bookmark: Text20]     

	[bookmark: Text27]     

	[bookmark: Text21]     

	[bookmark: Text25]     

	[bookmark: Text22]     

	[bookmark: Text23]     



Absender / überweisender Zahnarzt:

	Name/Vorname:
	     

	Adresse 1:
	     

	Adresse 2:
	[bookmark: Text24]     

	PLZ / Ort:
	     

	Telefon:
	     

	Fax:
	     

	E-Mail:
	     



	Datum:
	     



 (
Prof. Dr. med. 
dent
. Anton Sculean
Klinikdirektor
Freiburgstrasse 7
CH-3010 Bern
Tel.: +41 (0)31 632 25 89
Fax:
 +41 (0)31 632 49 15
www.zmk.unibe.ch
)
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