Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum

Ich Uberweise lhnen den o. g. Patienten zur
Durchfuhrung der u. g. MaBhahme

Patient meldet sich zwecks Terminvereinbarung

Bitte setzen Sie sich mit dem Patienten in
Verbindung

Telefon-Nr.:

Bitte um Ruckruf bezlglich des o. g. Patienten

Patientenanmeldung / Vormerkung

Praxisklinik
far
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Priv. Doz. Dr. Dr. J. J. von Lindern
RheinstralRe 2, 66113 Saarbriicken
Tel.: 0681 9704444

Fax: 0681 9704445

Vertragsarztstempel

Unterschrift des Arztes

Praxisgebuhr bereits bezahlt 0O ja 0O nein

Behandlungsplanun
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Sonstiges:
Rontgen: o OPG o Funktions OPG o Sonstiges

o Extraktion / chirurgische Sanierung

o Osteotomie / operative Entfernung

Wourzelspitzenresektion

o mit WF o ohne WF o mit retrogr. WF

Systematische Parodontitistherapie
ooffen o geschlossen

Freilegung eines Zahnes
o mit Retention o ohne Retention

Préaprothetische Chirurgie
o OK o UK

Durchtrennung
o Lippen- o Zungenbandchen

o Diastemaoperation

o Implantatinsertion

o Augmentation / Osteoplastik

o Sinuslift

o Probeexzision / o Tumorexzision

o Kiefergelenkdiagnostik / Schmerzen

o Schienentherapie

o Beratungstermin

o Direkter Operationstermin

Anasthesieform:

o Lokalanasthesie
o Sedierung
o Intubationsnarkose

Zusatzliche Risiken:

o Blutungsneigung (z. B. ASS, Cumarine)
o Anfallsneigung (z. B. Epilepsie)

o Bisphosphonat Medikation

o Anasthesie-Unvertraglichkeiten

O sonstiges:

Bitte benutzen Sie diesen Bogen zur Uberweisung Ihrer Patienten. Eine vorherige Zusendung per Fax erleichtert
uns mit dem Patienten einen passenden Termin zu finden. Fir Ihre Mitarbeit im voraus vielen Dank.

Ihr Praxisteam







