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Zuweisung zur Beratung / Behandlung

PATIENT:

Name / Vorname:

SVNTr.:

UBERWEISENDER ARZT:

Name / Vorname:

Telefon:

Praxisstempel:

Ich schicke meinen Patienten zu einem / einer (zutreffendes bitte ankreuzen):

O Beratungsgespréch O Behandlung O Patientenwunsch

Beschreibung

O Ich gebe dem Patienten aktuelle Réntgenaufnahmen mit.
O Ich schicke aktuelle Réntgenaufnahmen per Mail.

O Bitte aktuelle Réntgenaufnahmen individuell anfertigen.

O Fragestellung
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Sonstige Anmerkungen:

Danke, dass Sie uns lhre/n Patientln anvertrauen.

links
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Nach der Behandlung tberweisen wir die/den jeweilige/n Patientln natdirlich konsequent wieder in lhre Praxis zurlck.
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