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Uberweisung zur Digitalen Volumentomographie

Name des Uberweisers:

Praxisstempel des Uberweisers
Name des Patienten:
Grund der Aufnahme:

Implantologische Planung

Endodontologische Abkldrung

Parodontologische Abkldrung

prachirurgische Abkldrung eines kndchernen Prozesses
verlagerte Weisheitszédhne

Trauma
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Gewlinschte Regio der Aufnahme:

Liegt eine Rontgenschablone vor? O Ja O Nein

Bemerkungen:




